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Laboratorio  di  Patologia  speciale  dentaria  diretto  dal 
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Sotto  il  nome  di  epulide,  si  sono  compresi  dai  tempi  di  Galeno 
fino  a circa  cinquant’anni  or  sono  tutti  i tumori  delle  gengive.  E, 
dato  il  significato  della  parola  (da  £ tc  t.  oiAoi;  = sulla  gengiva,  da 
distinguersi  da  parulidie,  indicante  ascesso  sottoperiosiale  delle  ma- 
scelle), la  cosa  non  appariva  illogica. 

Coll’osservazione  microscopica  gli  Autori  a poco  a poco  hanno 
escluso  da  questo  capitolo  della  patologia  chirurgica,  molte  forme 
morbose,  così  che  oggi  il  nome  di  epulide  serve  a designare  per 
lo  più  soltanto  i due  tumori  connettivali  più  frequenti  dei  processi 
alveolari,  il  fibroma  e il  sarcoma  a mieloplassi. 

E’  giustificato  l’abbinamento  di  queste  due  forme  morbose 
sotto  la  stessa  denominazione?  Io  non  lo  credo.  Fibroma  e sarcoma 
dell’alveolo,  se  possono  avere  una  etiologia  comune,  del  resto  non 
peranco  dimostrata,  hanno  però,  nelle  forme  tipiche,  dei  carat- 
teri macroscopici  e microscopici,  un  decorso  clinico  e una  prognosi 
sostanzialmente  differenti.  Hanno  in  comune,  è vero,  la  disposi- 
zione alla  recidiva  locale,  ma  questo  fatto  ha  perduto  oggi  ogni 
mistero  ed  ogni  importanza,  poiché  si  sa  che  la  recidiva  avviene 
soltanto  quando  non  si  asporta  col  tumore  la  sua  sede  di  impianto, 
come  si  fa  assai  di  frequente  sia  per  semplificare  l’operazione  sia 
per  non  mutilare  il  paziente  coll’estrazione  di  uno  o più  denti  o 
coll’asportazione  di  un  tratto  di  processo  alveolare. 

Che  cosa  dunque  rimane  di  comune  fra  questi  due  neoplasmi? 
La  sede.  Ma  se  dobbiamo  prendere  in  considerazione  questo  fattore, 
allora  dobbiamo  tornare  all’antico  e includere  sotto  il  nome  di  epu- 
lide tutti  i tumori  delle  gengive. 
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Ritengo  pertanto  che  sia  conveniente  far  rientrare  il  fibroma 
dell’alveolo  nella  categoria  di  tutti  gli  altri  fibromi,  dai  quali  in 
nulla  sostanzialmente  differisce,  e limitare  il  nome  speciale  di  epuli- 
de  al  sarcoma  a mieloplassi  dell'alveolo  che  costituisce  veramente 
una  entità  morbosa  a sè,  differenziandosi  dagli  altri  tumori  della  stes- 
sa specie  istologica,  perchè  privo  di  malignità,  perchè  non  dà  meta- 
stasi, perchè,  se  asportato  colla  base  di  impianto,  non  recidiva. 

Coerentemente  a ciò,  io  mi  prepongo  nel  presente  lavoro  di 
occuparmi  esclusivamente  del  sarcoma  a cellule  giganti. 

Nel  dare  alle  stampe  questo  mio  modesto  lavoro  sento  an- 
zitutto il  dovere  di  esprimere  la  mia  riconoscenza  ai  Professori 
C.  lenoni , G.  Fasoli  e C.  Da  Fano  per  gli  aiuti  e i consigli  dei 
quali  mi  furono  larghi. 


S'I  ORIA 

« L’epulide  è una  escrescenza  carnosa  che  prende  origine  dalle 
gengive  fra  i denti,  cresce  a poco  a poco  fino  a raggiungere,  talora, 
la  grossezza  di  un  uovo,  o anche  più,  così  da  impedire  di  parlare 
e di  masticare,  emanando  una  umidità  salivare  di  odore  fetido  ; e 
spesso  si  tramuta  in  cancro,  il  che  si  potrà  riconoscere  dai  dolore, 
calore  e altri  accidenti  ; e in  tal  caso  è bene  non  mettervi  le  mani. 
Ma  quelli  che  non  sono  dolorosi,  si  potranno  estirpare,  il  che  potrà 
farsi,  legandoli  e serrandoli  con  un  doppio  filo,  fino  a quando 
cadano;  poi,  una  volta  caduti,  cauterizzando  la  loro  radice,  altri- 
menti si  riprodurrebbero,  con  un  cauterio  cannulato  sopra  descrit- 
to, o col  cauterio  potenziale,  come  olio  di  vetriolo  o acqua  forte, 
se  convenientemente  applicate,  cioè  in  modo  che  non  leda  le  parti 
sane.  Ne  ho  amputate  di  quelle  che  avevano  raggiunto  un  tale 
sviluppo  da  uscir  dalla  bocca,  il  che  rendeva  il  malato  ripugnante, 
e nessun  chirurgo  aveva  mai  osato  intraprenderne  la  cura  a cagione 
del  colore  livido  di  detta  escrescenza;  ma  io  considerando  oltre  a 
questa  lividità,  che  il  tumore  era  poco  o nulla  sensibile,  ardii  di 
tagliarlo,  e poi  cauterizzarlo  e il  malato  guarì  completamente;  non 
tuttavia  dopo  una  volta  sola,  ma  dopo  parecchie,  perchè  esso  si 
riproduceva,  benché  io  lo  cauterizzassi.  E ciò  dipendeva  da  una 
piccola  porzione  dell’osso  dell’alveolo,  nel  quale  sono  inseriti  i den- 
ti, che  era  alterata  e marciosa. 

Ho  trovato  spesso  epulidi  che  in  un  lungo  lasso  di  tempo  sono  de- 
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generate  in  cartilagine  o in  osso,  ma  anche  in  tali  cast  si  dovrà 
venire  alla  cura  quanto  più  presto  sarà  possibile.  Perchè  quando 
sono  piccole  e prive  di  radici,  sono  più  facili  a curarsi,  tanto  più 
che  in  tal  caso  si  trova  nel  loro  interno  soltanto  un  umore  viscido 
che  poi,  invece,  a poco  a poco  si  indurisce  e rende  il  tumore  assai 
difficile  a curarsi». 

Così  scriveva  dell  'epulide  Ambrogio  Paré  (1517-1590),  pre- 
correndo di  ben  due  seccli  autori  che  poco  o nulla  seppero  aggiun- 
gere alle  sue  geniali  osservazioni  e che  spesso  anzi  contribuirono 
a rendere  più  oscuro  e complicato  questo  argomento. 

Dopo  di  lui  bisogna  arrivare  fino  alla  metà  del  secolo  XVI 11 
per  trovare  nuovi  contributi  allo  studio  di  questo  tumore. 

Heister  definisce  l’epuiide  un  germoglio  o una  escrescenza 
della  gengiva,  che  di  solito  non  è dolorosa,  ma  può,  in  certi  casi  da 
ritenersi  maligni,  provocare  dolori. 

Mar.get  distingue  dagli  airi  tumori  una  forma  più  grave,  che 
si  caratterizza  per  la  sua  consistenza  carnosa  e dura  nello  stesso 
tempo. 

Jourdain  definisce  l’epulide  quale  un’escrescenza  carnosa  che 
sorge  sulla  gengiva  del  mascellare  superiore  e inferiore  e circonda 
i denti.  Distingue  una  fotrna  sessile,  paragonabile  a un  tumore  po- 
lipoide,  e una  forma  peduncolata.  A queste  escrescenze  carnose  e- 
gli  aggiunge  anche  taluni  tumori  scirrosi  duri  inclusi  nell’alveolo. 

Léveillé  descrive  i tumori  delle  gengive  sotto  il  nome  di  osteo- 
sarcoma,  o fungo  delle  mascelle  : « Un’escrescenza  rossa  sporge 
sulla  membrana  che  riveste  gli  alveoli  : è indolente,  immobile,  di 
rado  molle  e fungosa,  per  lo  più  dura,  resistente,  callosa,  o carti- 
laginea.. Questo  tumore  è accompagnato  sempre  da  alterazioni  del- 
l’osso, nel  parenchima  del  quale  risiede...  » 

Boyer  e Dupuytren  accennano  al  carattere  benigno  della 
maggior  parte  delle  epulidi,  che  ritengono  per  una  particolare  for- 
ma di  spina  ventosa.  Il  Boyer  descrive  due  delle  forme  più  sem- 
plici : una  a superficie  liscia  e unita,  l’altra  provveduta  di  screpo- 
lature, di  fenditure  e di  ulcerazioni  dalle  quali  scola  un  liquido  fe- 
tido. Il  Dupuytren  ritiene  ch’esse  si  debbano  distinguere  dagli 
osteosarcomi. 

Warren.  sotto  il  titolo  « Tumori  di  natura  incerta  o tumori 
erettili  »,  si  occupa  di  tumori  spugnosi  della  gengiva,  dei  quali 
distingue  una  varietà  benigna  e una  varietà  maligna.  Questi  tumori 
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sarebbero  caratterizzati  da  uno  speciale  tessuto,  che,  però,  I A.  non 
precisa. 

Nel  Dictionnaire  des  Sciences  médicales,  troviamo  distinto  ’o 
sclerosarcoma  o sarcoma  del  mascellare  dai  tumori  delle  gengive 

0 epulidi.  Di  queste  esisterebbero  cinque  varietà  : 1.  L’epulide  sem- 
plice, senza  alterazione  delle  gengive;  2.  l’epulide  cartilaginea;  3. 

1 ’epulide  prodotta  dalla  carie  di  uno  o più  denti;  4.  l’epulide  con 
carie  dell’osso  mascellare;  5.  l’epulide  prodotta  dalla  necrosi  del 
mascellare. 

Begin,  nel  Dictionnaire  de  Médécine  et  de  Chirurgie  pratiques, 
sembra  ammettere  due  varietà  distinte  di  epulide  : una  molle,  spu- 
gnosa, vascolare;  l’altra  dura,  fibrosa,  incompressibile,  composta 
di  un  tessuto  compatto  poco  vascolare. 

Marjolin  e Berard,  nel  1836,  ammettono  tre  differenti  specie  di 
epulide  : le  une  molli,  fungose,  indolenti,  di  colore  rosso  scuro, 
sanguinanti  con  facilità,  provocate  di  solito  dalla  carie  e dalla  ne- 
crosi di  un  dente  o di  una  porzione  del  margine  alveolare;  altre  più 
dure,  più  elastiche,  d'un  rosso  più  vivo,  che  si  riducono  di  volume 
quando  si  comprimono,  che  pulsano,  che  sono  coperte  dalla  mucosa 
gengivale,  che  hanno,  insomma,  una  organizzazione  simile  a quella 
dei  tumori  erettili;  altre,  infine,  decisamente  dure,  di  color  rosso 
pallido  o rosso  violetto,  talvolta  indolenti,  tal’altra  sede  di  dolori 
sordi  o lancinanti  più  o meno  vivi. 

Anche  il  Cooper,  nel  Traité  élémentaire  de  Pathologie  chirur- 
gicale,  dice  che  il  tessuto  delle  epulidi  è generalmente  molle,  spu- 
gnoso, vascolare,  ma  talvolta  invece  du~o,  fibroso,  incompressibile 
e dotato  di  poca  vascolarità  : ammette  che,  nel  primo  caso,  l’epu- 
lide  si  origini  dalla  gengiva,  nel  secondo  dall’alveolo. 

Giraldès  si  sforza  anch’egli  di  stabilire  delle  divisioni  nel  cap.  del- 
le epulidi,  ma  non  riesce  che  a portarvi  maggior  confusione.  Ac- 
canto a fatti  che  sembrano  riferirsi  oggidì  al  sarcoma  fascicolato, 
al  sarcoma  a mieloplassi  e all’encefaloide,  parla  di  « tumori  ossei 
dovuti  all’accrescimento  del  tessuto  spugnoso»  — «tumori  ossei 
composti  di  alveoli  che  ricordano  i sepimenti  di  un  arancio  » — - 
<(  tumori  cartilaginei  comuni  nelle  Indie  ». 

Come  si  vede  sino  a questo  punto  si  può  dire  che,  in  genera- 
le, si  comprendessero  sotto  la  denominazione  di  epulide  tutti  i tu 
mori  delle  gengive  come  ai  tempi  del  Paré. 

Naturalmente  la  luce  su  questo  capitolo  non  poteva  essere 
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portata  che  dall’esame  istologico.  Fu  il  Lebert,  il  primo  a occuparsi 
di  questo  tumore,  ch’egli  dichiara  nettamente  sarcomatoso.  Egli  di- 
ce testualmente  : « Noi  diamo  ai  sarcomi  il  nome  di  tumori  fìbro- 
plastici,  visto  che  si  tratta  di  un  tessuto  cellulare  in  via  di  forma- 
zione accidentale».  Lebert  riconosceva  in  questi  tumori  le  grandi 
cellule  madri  multinucleate,  i corpi  fusiformi  dei  fìbroblasti,  le  pic- 
cole cellule  rotonde  a nucleo  assai  evidente.  Basandosi  su  queste 
nozioni  anatomo-patologiche,  egli  separa  nettamente  il  cancro  dal 
sarcoma,  tanto  dal  punto  di  vista  del  pronostico  che  della  cura. 

Pochi  anni  dopo  il  prof.  Ch.  Robin  identifica  le  cellule  madri 
di  Lebert  cogli  elementi  normali  del  midollo  osseo,  midollo-cellule 
o mieloplassi.  Dalla  moltiplicazione  di  questi  elementi  risulterebbe 
il  tessuto  patologico  delLepulide,  dall ’ A.  denominata  appunto  epu- 
lide  a mieloplassi. 

In  Inghilterra,  Paget  conferma  queste  vedute  e caratterizza 
questi  tumori  col  nome  di  mieloidi. 

Se  queste  ricerche  hanno  avuto  il  vantaggio  di  precisare  me- 
glio una  delle  tante  varietà  di  neoplasie  che  si  includevano  fra  le  epu- 
lidi,  non  ha  però  contribuito  a mettere  d’accordo  gli  autori  sui  con- 
fini da  stabilirsi  per  questo  capitolo  della  patologia. 

Così  Tomes,  restringe  l’appellativo  epulide  a quei  tumori  che 
si  originano  dal  periostio  e dall’osso,  mentre  chiama  polipi  o gra- 
nulomi quelli  che  nascono  dalla  gengiva. 

Dieffenbach  indica  questa  malattia  come  un  punto  nero  della 
patologia  chirurgica  e ritiene  che  il  nome  di  epulide  presto  o tardi 
debba  scomparire  dalla  nomenclatura  chirurgica  ascrivendosi  tale 
forma  morbosa  in  parte  ai  polipi  della  gengiva,  in  parte  alle  ma- 
lattie del  periostio  e alla  degenerazione  fibrosa  delle  ossa. 

Per  contrario  Schuh  vuole  che  si  conservi  il  nome  di  epulide 
che  precisa  esattamente  la  sede  del  tumore  senza  stabilirne  la  natura 
benigna  o maligna. 

Billroth  ritiene  che  una  grande  parte  delle  epulidi  apparten- 
ga ai  sarcomi  gigantocellulari,  e che  l’origine  dell’epulide  dalla  gen- 
giva sia  per  lo  più  soltanto  apparente  mentre  in  realtà  essa  nasce 
da  alveoli  vuoti,  traendo  origine  da  granulazioni  o da  radici  cariate. 

Nel  1857,  Saurei,  nella  Revue  thérapeuiique  du  Midi,  tenta  una 
descrizione  dell’epulide,  basandosi  sopra  un  certo  numero  di  casi  os- 
servati da  lui  e raccolti  in  opere  anteriori  e vi  fa  entrare,  a lato 
della  forma  fibrosa  e sarcomatosa,  tumori  erettili,  fungosità  banali, 
cancri,  ecc. 
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Nel  1860  E.  Nélaton,  nella  sua  tesi  Memoire  sur  les  tumeurs 
à myeloplaxes,  espone  chiaramente  per  la  prima  volta  il  decorso 
clinico  delle  epulidi  e approfondisce  lo  studio  anatomo-patologico, 
traendone  una  conclusione  riguardante  la  prognosi  di  questa  forma 
morbosa,  che  varierebbe  a seconda  che  nel  tumore  agli  elementi 
fibroplastici  fossero  o meno  mescolate  cellule  a mieloplassi. 

Da  allora  in  poi  nello  studio  della  epulide,  la  maggior  atten- 
zione è attirata  dal  mieloplassa,  del  quale  si  sono  occupati  in  modo 
tutt’affatto  particolare  Malassez  e Monod  nel  1878  e abbastanza  re- 
centemente il  Ritter. 

Per  completare  questi  brevi  cenni  storici  sull’epulide,  ricorde- 
rò ancora  VHistoire  des  tumeurs  fibroplastiques  del  Lannelongue, 
les  Etudes  histologiques  di  Cornil  e Ranvier,  gli  articoli  di  Verneuil, 
di  Broca,  di  Magitot,  le  tesi  di  Amai  e di  Goeury  nel  1889,  di  Phi- 
lippeau  nel  1886,  di  Gruet  nel  1900,  di  Stepinski  nel  1901,  di  Fer- 
rand,  di  Couétoux  nel  1906,  di  Hesse  nel  1907,  e i capitoli  sul- 
l’epulide  dei  trattati  del  Borst,  del  Duplay  e Reclus,  del  Mikulicz- 
Radetzki,  del  Nogué  e Gaillard,  del  Barbacci. 

ETIOLOGIA. 

L’etiologia  delle  epulidi  è oscura  come  quella  di  qualsiasi  altra 
specie  di  tumore,  benché  non  manchino  tentativi  di  attribuire  l’epu- 
lide  a infezione  locale  microbica. 

Così  il  Francke  avrebbe  rinvenuto  il  microbo  patogeno  in  uno 
speciale  bacillo  ; ma  le  inoculazioni  fatte  negli  animali  sono  riusci- 
te negative. 

Anche  il  Bard  ha  la  stessa  convinzione.  Gli  sembra  di  ravvisare 
nelle  masse  tumorali  dei  focolai  di  una  fermentazione  microbica  ca- 
ratterizzata, in  questo  come  in  ogni  altro  caso,  dalla  comparsa  di  ele- 
menti morfologici  atipici  e specifici  della  causa  che  li  ha  prodotti. 
Il  mieloplassa,  così  considerato,  avrebbe  un  significato  analogo  alla 
cellula  gigante  della  tubercolosi,  o agli  elementi  giganti  dei  linfogra- 
nulomi. Secondo  il  Bard,  il  periostio  alveolo-dentario  è verosimil- 
mente il  tessuto  che  serve  di  substrato  allo  sviluppo  del  parassita  e 
alla  fermentazione  che  determina.  Al  periostio  il  parassita  trovereb- 
be facile  accesso,  date  le  condizioni  ad  esso  favorevoli  del  cavo  ora- 
le. Però  a tutt’oggi  il  parassita  non  si  è ancora  trovato  e la  questione 
è lontana  dalla  sua  soluzione. 

Nell’ignoranza  della  causa  prima  dell’epulide,  gli  autori  si  sfor- 
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zano  di  indagane  e di  precisane  le  cause  occasionali,  ma  anche  su 
questo  terreno  le  osservazioni  e le  conclusioni  sono  tutt'altro  che 
sicure  e concordi. 

La  letteratura  registra  qualche  caso  di  tumori  gengivali  conge- 
niti, come  quelli  di  Gore  e di  Neumann,  ma  non  è detto  in  modo 
assoluto  che  si  trattasse  veramente  di  epulidi. 

Goeary  non  esclude  l’influenza  dell’ereditarietà  e Cohnheim 
ammette  una  predisposizione  embrionale  a favore  della  quale  de- 
po~rebbero  in  certi  casi  il  carattere  embrionale  degli  strati  cellulari 
e la  ricchezza  delle  cellule. 

In  un  caso  di  Rusz,  citato  da  Beckmann,  l’epulide  si  sarebbe 
manifestata  in  temporanea  concomitanza  colla  gravidanza  : molto 
probabilmente  non  si  tratta  qui  di  una  epulide,  ma  di  una  di  quelle 
neoformazioni  ossee  che  si  manifestano  nelle  gravide  in  varie  parti 
dello  scheletro,  ma  specialmente  nel  cranio. 

In  due  casi  di  Billroth  l’epulide  sarebbe  sorta  in  seguito  a di- 
stu~bi  nell’evoluzione  della  seconda  dentizione. 

La  giovinezza  è ritenuta  dalla  maggior  parte  degli  autori  (Né- 
laton,  Broca,  Ferrand,  ecc.)  l’età  più  favorevole  all’insorgenza  del- 
l’epulide.  Questa  sarebbe  rara  prima  di  10  anni  e andrebbe  dimi- 
nuendo di  frequenza  dai  30-35  anni  in  poi. 

Hesse  riporta  nella  sua  tesi  la  seguente  tabella,  nella  quale  la 
prima  colonna  si  riferisce  a casi  di  Richter,  la  seconda  a casi  di  Beck- 
mann, la  terza  a casi  di  Perthes  e l’ultima  a casi  osservati  dall’Auto- 
re nell  'Istituto  Odontoiatrico  dell’ Università  di  Breslavia,  diretto 
dal  Prof.  Partsch. 


Età 
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Secondo  tale  statistica  la  frequenza  dell’epulide  raggiungerebbe 
il  suo  massimo  fra  il  21°  e il  40°  anno. 

Secondo  Stepinski  invece  il  tumore  sembrerebbe  manifestarsi  a 
preferenza  nell'età  adulta  : infatti  fra  i suoi  116  casi  di  epulide  ben 
stabilita,  ne  ha  trovato  16  fra  i 40  e i 45  anni;  15  dai  25  ai  30,  15 
dai  20  ai  25,  13  dai  10  ai  15,  1 1 dai  15  ai  20,  3 da  0 a 5 anni. 


IO 


Nell'età  giovanile  sarebbero  più  frequenti  le  epulidi  a carattere 
sarcomatoso  (Hesse). 

Quanto  al  sesso,  in  generale  esso  sembra  comportarsi  in  modo 
indifferente.  Tuttavia  i seguenti  Autori  hanno  trovato  una  prevalenza 
nel  sesso  femminile.  (1). 
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11  Ritter  vorrebbe  spiegare  questa  maggiore  frequenza  nella 
donna  con  la  maggiore  pusillanimità  che  la  trattiene  dal  curarsi  i 
denti  per  tempo  e la  espone  perciò  maggiormente  alle  conseguenze 
di  tale  incuria,  fra  le  quali  si  annovererebbe  appunto,  come  vedremo 
fra  poco,  l’epulide. 

L'interpretazione  del  Ritter  non  è convincente  perchè,  mal 
grado  la  sua  pusillanimità,  la  donna  cura  i propri  denti  più  dell’uo- 
mo, come  è provate  dalle  statistiche  sulla  frequenza  dei  due  sessi 
nelle  cliniche  dentistiche  pubbliche  e private.  E io  credo  appunto 
che  i suddetti  risultati  dipendano  dalla  circostanza  che  la  nostra  os- 
servazione cade  per  lo  più  su  pazienti  di  sesso  femminile. 

Assai  maggiore  importanza  si  dà  nell  ’etiologia  dell’epulide  alle 
cause  locali  : irritazioni  e infiammazioni  della  mucosa  orale,  carie 
dentali,  lesioni  traumatiche  d’ogni  genere  dei  denti  e dei  mascellari, 
difficile  e irregolare  eruzione  dei  denti,  ecc.  Fra  queste  le  più  fre- 
quenti sarebbero  costituite  dai  traumi  prodotti  durante  estrazioni 
difficili  e male  eseguite  (Weld,  Schuh)  e dai  residui  di  denti  e di 
radici  rimasti  in  bocca  in  seguito  a spontaneo  sfacelo  dei  denti  o in 
seguito  ad  estrazioni  incomplete  (Stepinski,  Gruet).  Abbastanza  fre- 
quenti sarebbero  anche  i casi  nei  quali  l’epulide  si  manifesta  in  se- 
guito all’irritazione  prodotta  da  apparecchi  di  protesi  o perchè  male 
si  adattano  ai  mascellari,  o perchè  sotto  l’apparecchio  sono  state 

(i)  Tutti  questi  dati  relativi  all’età  e al  sesso  si  riferiscono  all’epulide 
considerata  in  senso  lato. 


lasciate  delle  radici,  o perchè  il  pezzo  protesico  presenta  scabrezze  e 
margini  acuti  o,  infine,  perchè  il  pezzo,  modellato  subito  dopo  nu- 
merose estrazioni,  è divenuto  in  breve  troppo  ampio  e quindi  mo- 
bile. Il  Hesse,  fra  i suoi  113  pazienti  ne  ha  trovato  14  nei  quali  era 
manifesta  l’influenza  dell’una  o dell’altra  di  queste  cause.  L’Amoedo 
cita  un  caso  di  epulide  della  mandibola  che  doveva  la  sua  insorgenza 
a un  uncino  d’oro  che  abbracciava  il  canino  superiore  destro. 

Per  quanto  non  si  possa  negare  che  la  mucosa  orale  e il  perio- 
stio dei  processi  alveolari  reagiscano  con  grande  facilità  a determi- 
nati stimoli,  come  è provato,  per  esempio,  dalla  rapida  formazione 
di  polipi  gengivali  entro  corone  di  denti  diroccati,  tuttavia  io  credo 
che  questi  stimoli  di  origine  locale  non  abbiano  nella  etiologia  del- 
l’epulide  maggiore  importanza  di  quella  che  si  suole  attribuire  loro 
nell  'etiologia  di  qualsiasi  altro  tumore.  Minore,  anzi,  se  è possibile, 
perchè  le  bocche  nelle  quali  si  possono  riscontrare  le  suddette  con- 
dizioni sono  così  frequenti  in  confronto  delle  epulidi,  da  menomare 
assai  il  valore  della  loro  coincidenza.  Chi  ha  passato  qualche  tempo 
in  una  ambulanza  dentistica  avrà  veduto  sfilare  avanti  a sè  centi- 
naia e centinaia  di  pazienti  con  bocche  in  condizioni  disastrose,  ma 
malgrado  questo  avrà  registrato  un  numero  relativamente  irrisorio 
di  epulidi. 

Ed  altrettanto  dicasi  a proposito  delle  anomalie  nello  sviluppo 
dei  denti  alle  quali  il  Terrillon  (Melleville  Wassermann)  vorrebbe 
dare  tanta  importanza.  Assai  incriminabile  sarebbe,  per  esempio, 
secondo  questo  autore,  la  permanenza  del  canino  deciduo  oltre  l'e- 
poca della  muta,  e la  relativa  inclusione  del  permanente.  Ebbene,  in 
tanti  anni  di  pratica  dentistica  ho  osservato  innumerevoli  casi  di  tali 
anomalie,  senza  mai  trovarle  accompagnate  da  epulide  e credo  che 
la  stessa  affermazione  potrebbe  fare  la  maggior  parte  degii  odon- 
toiatri. 

D’altra  parte,  non  mancano  osservazioni  di  epulidi  in  bocche 
ben  curate  e a dentatura  regolare  e completa.  Hesse  riferisce  uno 
di  questi  casi  : l’epulide  sorgeva  al  di  sopra  dell’incisivo  laterale  e 
del  canino  superiore  di  destra  e la  sola  causa  che  poteva  averla 
determinata  era  una  otturazione  distale  dell’incisivo  che  sorpassava 
il  margine  gengivale. 

Io  stesso  ho  osservato  due  casi  di  epulide  in  giovanette  che  ave- 
vano una  bocca  in  ottime  condizioni  e una  dentatura  perfetta,  dove, 
insomma,  nessuno  stimolo  locale  poteva  giustificare  l’insorgenza  del 


tumore.  Uno  di  questi  casi  l’ho  osservato  nell’ambulatorio  di  S.  Co- 
rona : si  trattava  di  una  ragazza  di  14  anni  alla  quale  una  epulide 
situata  fra  gli  incisivi  superiori  di  destra  era  stata  asportata  e si  era 
riprodotta  pe~  ben  sette  volte.  Io  l'ho  veduta  poche  settimane  dopo 
l’ultima  asportazione,  quando  il  tumore  accennava  già  a riformarsi 
per  l’ottava  volta.  Questa  epulide  però  non  fu  mai  esaminata  isto- 
logicamente. 

L’altro  caso  è caduto  sotto  la  mia  osservazione  nell’ambulato- 
rio dell’Istituto  Stomatologico  Italiane,  ed  è descritto  più  avanti  nella 
osservazione  quarta. 

Si  mattava  di  una  epulide  sarcomatosa  a mieloplassi.  Ebbene 
la  paziente  aveva  una  bocca  sana  e pulita,  la  dentatura  era  completa 
e regolare  e solo  si  notava  un  po’  di  tartaro  ai  frontali  inferiori. 

Dunque  gli  stimoli  locali  non  hanno  nell’etiologia  deH’epulide 
quel  valore  che  ad  essi  generalmente  si  attribuisce.  Forse,  a prescin- 
dere dalla  causa  prima  della  malattia,  è necessario  ammettere  con 
Virchow  una  predisposizione  locale  : essa  ci  spiegherebbe  perchè 
tali  stimoli,  così  frequenti  s diffusi,  solo  in  pochi  casi  determinino 
l’insorgenza  del  tumore  e come  questo,  d’altra  pa~te,  possa  talora 
manifestarsi  in  seguito  a stimoli  così  piccoli  che  sfuggono  alla  nostra 
indagine. 

ANATOMIA  PATOLOGICA. 

L 'epulide  è un  tumore  che  sporge  dal  processo  alveolare  dei 
mascellari,  sia  a livello  di  un  setto  osseo  interalveolare,  sia  sulla 
faccia  esterna  od  interna,  sia  dal  fondo  di  un  alveolo,  ed  è sempre 
ricoperto  dalla  gengiva.  Di  forma  più  o meno  rotondeggiante,  ha 
una  superficie  per  lo  più  liscia,  talora  bernoccoluta  o anche  decisa- 
mente lobata.  Quest’ultimo  aspetto  secondo  Hesse,  si  riscontrereb- 
be più  frequentemente  nelle  epuìidi  della  porzione  anteriore  del  ma- 
scellare superiore,  situate  verso  il  palato.  Il  colore  è bruno-rossastro 
simile  a quello  del  sangue  : secondo  Nélaton  è questo  il  carattere 
che  meglio  differenzia  l’epulide  a mieloplassi  dagli  altri  tumori  del- 
l’alveolo. 

L 'epulide  talora  è sessile,  come  si  osserva  particolarmente  nella 
regione  dei  molari,  talora  peduncolata,  come  avviene  frequentemente 
nel  mascellare  superiore,  evidentemente  a cagione  dell’influenza  della 
gravità.  Il  peduncolo  di  solito  è breve  e assai  sottile  in  confronto 
alla  massa  del  tumore,  ma  però  tenace  e resistente. 

Il  volume  varia  nel  maggior  nume~o  dei  casi  da  quello  di  una 
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piccola  nocciuola  a quello  di  una  grossa  ciliegia.  Eccezionalmente 
può  raggiungere  dimensioni  maggiori.  11  caso  di  Liston  ricordato 
da  Broca  e citato  da  tutti  gli  autori,  di  un  tumore  che  datava  da 
otto  anni  ed  aveva  preso  uno  sviluppo  tale  che  il  naso  spariva  nella 
sua  tumefazione,  si  riferisce  a una  epulide  fibrosa. 

Anche  la  grossa  epulide  del  peso  di  40  grammi  descritta  dal 
Mesnard  aveva  una  struttura  puramente  fibrosa,  e altrettanto  dicasi 
di  quella  ricordata  dal  Knecht,  che  aveva  le  dimensioni  di  un 
pugno.  Nei  casi  giganteschi  di  Richter  e Lamping,  di  Bodenbach, 
e di  altri  non  è stabilito  che  si  trattasse  veramente  di  un’epulide  e 
tanto  meno  di  una  epulide  safcomatosa. 

La  consistenza  dell  'epulide  varia  entro  limiti  piuttosto  estesi. 
Talora  è piuttosto  dura,  elastica,  incompressibile,  tal’altra  molle, 
;uasi  fluttuante.  Nélaton  afferma  che  nel  primo  caso  il  tumore 
allo  stato  di  crudità  e nel  secondo  nella  fase  di  rammollimento,  ma 
questa  opinione  non  è condivisa  dalla  maggioranza  degli  autori, 
la  quale  ammette  che  la  durezza  sia  indice  di  una  prevalenza  di 
tessuto  osseo  e fibroso,  e la  mollezza  di  tessuto  sarcomatoso  e va- 
scolare. 

Su  questa  base  Virchow  ha  distinto  le  epulidi  in  due  categorie, 
le  forme  dure  e le  forme  molli,  e Malassez  e Monod  in  forme 
fibrose  e forme  vascolari,  precisando  così  la  ragione  di  questa  varia 
consistenza.  Sezionando  un’epulide  dura  e passando  il  dito  sulla 
supe-ficie  della  sezione,  si  ha  un’impressione  di  ruvidezza  che 
manca  completamente  nelle  epulidi  molli,  dalla  cui  massa  polti- 
gliosa brunastra  scola,  raschiandola  col  coltello,  del  sangue  scuro, 
misto,  talora,  a pus. 

Esame  istologico.  Poiché  il  tumore  è sempre  rivestito  dalla 
gengiva,  sono  appunto  gli  strati  di  questa  che  noi  troviamo  alla 
superficie  dell’epulide  : 1.  uno  strato  di  cellule  appiattite,  lamellari, 
senza  nucleo  o provvedute  di  nucleo  piccolo  e mal  colorabile,  a 
margini  retratti  ; 2.  uno  strato  medio,  più  o meno  sviluppato,  com- 
posto, verso  la  periferia,  di  cellule  piuttosto  appiattite  a nucleo 
sottile  ben  colorabile  e.  verso  la  base,  di  grandi  cellule  poligonali 
a grosso  nucleo  ben  colorabile,  che  vanno  divenendo  cubiche  a 
mano  a mano  che  ci  si  avvicina  al  terzo  strato,  la  rete  di  Malpighi. 
Fra  queste  cellule  cubiche  si  osservano  spazi  intercellulari  percorsi 
dalle  spine  di  Schultze;  3.  uno  strato  profondo  formato  da  una 
palizzata  di  cellule  cilindriche  intensamente  colorabili,  stipate  le 
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une  accanto  alle  altre  rete  di  Malpighi  e riposanti  tinte  sopra 
una  sottile  membrana  basale,  che  divide  l’epitelio  dal  derma.  La 
rete  di  Malpighi  si  estroflette  verso  il  derma  in  una  serie  di  dupli- 
cature formate  da  due  strati  di  cellule  cilindriche  fra  i quali  si  tro- 
vano in  maggiore  o minore  quantità  cellule  cubiche. 

Nell’epulide  questi  bottoni  epiteliali  interpapillari  presentano 
abbastanza  di  frequente  delle  alterazioni,  studiate  particolarmente 
da  Stepinski.  Talvolta  si  tratta  di  una  ipertrofia  : i bottoni  si  allun- 
gano e si  assottigliano  e le  cellule  che  li  costituiscono  divengono 
piatte.  In  certi  punti  questi  bottoni  ipertrofici  si  anastomizzano  la- 
sciando fra  loro  degli  spazi  vuoti  che  vengono  riempiti  per  lo  più 
da  tessuto  connettivo  infiammato.  Altre  volte  i bottoni  tendono  a 
spianarsi  così  che  la  membrana  basale  e le  cellule  malpighiane  che 
giacciono  al  di  sopra  di  essa,  non  hanno  più  il  loro  caratteristico 
decorso  festonato,  ma  segnano  p~ess’a  poco  una  linea  diritta.  Que- 
sta modificazione  avviene  evidentemente  per  l'accrescimento  del 
tumore  sottostante. 

Quando  il  tessuto  proprio  del  tumore  e il  derma  sono  infiam- 
mati, si  possono  osservare  delle  alterazioni  non  solo  nei  bottoni 
interpapillari,  ma  anche  negli  airi  strati  dell’epitelio.  Anzitutto  in 
questi  casi  la  delimitazione  fra  epitelio  e derma  è difficile  a stabi- 
lirsi. Di  più  l’infiltrazione  parviceliulare  che  ha  luogo  nel  derma  si 
diffonde  agli  strati  epiteliali  e,  se  l’invasione  è cospicua,  può  di- 
struggere l’epitelio  del  ouale  non  nmangono  che  poche  vestigia.  Le 
cellule  epiteliali  aumentano  di  volume  e non  assumono  più  le  so- 
stanze coloranti,  tranne  il  nucleo  che  rimane  ben  colorabile  coll’e- 
matossilina.  Si  tratta  insomma  di  una  degenerazione  di  queste  cel- 
lule. 

Accanto  a queste  lesioni  banali  dell'epitelio,  lo  Stepinski  ri- 
chiama l'attenzione  su  alcune  modificazioni  speciali,  che  costitui- 
rebbero una  vera  neoplasia  epiteliale  sovrapposta  al  tumore  connet- 
tivale  (epulide  mista  o epitelio-connettivale).  Questa  neoplasia  epi- 
teliale sarebbe  caratterizzata  da  un  allungamento  ed  ingrossamento 
eccezionale  dei  bottoni  interpapillari,  alcuni  dei  quali  si  spingereb- 
bero talora  sin  entro  il  tumore,  e da  una  trasformazione  adamantina 
delle  cellule  costituenti  la  parte  assiale  di  questi  bottoni,  trasfor- 
mazione adamantina  che  è stata  osservata  anche  dall’Albarran 
(Journal  des  connaissances  médicales,  1886). 

Sotto  l’epitelio  si  trova  il  derma,  composto  di  tessuto  connet- 
tivo, le  cui  fibre  decorrono  in  ogni  direzione.  Superficialmente  esse 
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sono  dirette  in  prevalenza  verso  la  rete  del  Malpighi,  fra  i bottoni 
della  quale  vanno  a formare  le  cosidette  panille  del  derma,  prefon- 
damente invece  assumono  'ina  direzione  orevalememente  oarallela 
alla  superficie  del  tumore. 

Il  derma  è percorso  da  abbondano  vasi  sanguigni  diritti,  lun- 
ghi, che  si  ramificano  in  ogni  direzione,  e può  contenere  ancora 
piccoli  lob  di  cel.ule  adipose  riunite  insieme  a gruppi  e immerse 
in  un  fine  reticolo  di  tessuto  connettivo  areola~e;  ghiandole  mucose 
e scarsi  fasci  nervosi. 

11  derma  che  ricopre  l’epulide  è spesso  sede  di  una  infiltra- 
zione parvicellulare  che  da  un  lato  si  fa  strada  verso  le  papille 
invadendole  e forzando  la  membrana  basale,  dall’altro  riesce  a 
raggiungere  la  massa  del  tumore. 

Nella  varietà  dura  di  epulidi,  le  fibre  connettivali  profonde 
formano  densi  fasci  che  limitano  il  tumore,  decorrendo  parallela- 
mente  alla  sua  superficie,  e che  qua  e là  penetrano  nel  tumore 
stesso,  formando  dei  sepimenti  che  gli  conferiscono  un  aspetto  lo 
bulato.  Nelle  epulidi  molli,  il  derma  possiede  un  assai  scarso  numero 
di  fibrille  e di  fasci  connettivali  e il  tumore  è sprovvisto  della  sua 
capsula  fibrosa  e dei  relativi  tramezzi.  In  compenso  i vasi  dei 
derma  sono  assai  più  abbondanti  : per  la  maggior  parte  trattasi  di 
capillari  formati  da  una  soia  Darete  endoteliale  : sono  irregolari, 
dilatati  e presentano  talora  l’aspetto  di  semplici  seni. 

Sotto  il  derma  trovasi  il  tessuto  proprio  del  tumore,  costituito 
essenzialmente  dal  suo  elemento  caratteristico,  il  mieloplassa.  e da 
cellule  fusiformi,  rotonde  o a racchetta,  alle  quali  si  aggiungono 
talvolta  (Cornil  e Ranvier)  cellule  poligonali  ed  epitelioidi  d’ogni 
grandezza,  contenenti  2 a 12  nuclei. 

Nelle  forme  dure  di  apolide,  questi  elemenr  io n caratteristici, 
prevalgono  sul  mieloplassa,  mentre  nelle  forme  m 'Hi  i mieloplassi 
sono  assai  più  abbondanti. 

Il  mieloplassa  si  presenta  talvolta  nei  preoarati  in  perfetta 
continuità  collo  stroma  circostante,  tal  'altra  invece  armare  separato 
da  questo,  per  un  tratto  più  o meno  esteso  della  sua  periferia  i 
anche  completamente  isolato  da  uno  spazio  vuoto,  che  spesso,  a 
cagione  della  sua  forma  circolare  marginata  da  fìbroblasti  regolar- 
mente disposti  attorno  al  lume  dello  spazio  stesso,  può  simulare 
un  vaso  sezionato  trasversalmente.  (Vedi  fig.  9)- 

Qualche  volta  il  mieloplassa  contrae  dei  reali  rapporti  coi  vasi 
sanguigni.  Si  tratta  di  solito  di  rapporti  di  vicinanza  che  possono 
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giungere  fino  alla  partecipazione  dell’elemento  alla  costituzione  di 
un  tratto  più  o meno  esteso  di  parete  vasale  (Malassez).  In  altri 
casi  invece  si  osserva  il  mieioplasma  decisamente  entro  il  lume 
vasale  libero  o accollato  a un  punto  della  sua  parete. (Vedi fig  6-7  8). 

Nelle  forme  molli  di  epulide  accanto  agli  elementi  sopraricor- 
dati si  osserva  spesso  una  grande  quantità  di  globuli  rossi  liberi 
sparsi  un  po’  dappertutto.  Ad  essi  particolarmente  sarebbe  dovuto 
il  color  rosso  vinoso  di  queste  epulidi.  Il  Ritter  considera  questi  ac- 
cumuli di  elementi  sanguigni  come  seni  venosi,  lacune,  nelle  quali 
il  sistema  vascolare  arterioso  manda  i suoi  germogli  capillari,  mentre 
la  maggior  parte  degli  autori  ritiene  che  si  tratti  di  emorragie  dovute 
alla  grande  vulnerabilità  di  questi  tumori  fortemente  vascolarizzati 
0 a una  maggior  permeabilità  delle  pareti  vasali  (Hesse). 

A queste  due  varie  à istologiche  di  epuiide,  si  deve  aggiungerne 
una  terza  caratterizzata  dalla  presenza  di  tessuto  osseo.  « In  quest 
caso  — scrivono  Corni!  e Ranvier  le  epulidi  presentano  al  centro 
o alla  periferia  delle  trabecole  ossee  più  0 meno  complete  setto 
forma  di  raggi  che  si  allontanano  dalla  loro  base  di  impianto, 
oppure  irregolarmente  disposti  Queste  trabecole  sono  circondate 
da  ogni  parte  da  tessuto  connettivo  a cellule  fusiformi  più  0 meno 
ricco  di  mieloplassi  : offrono  nel  loro  interno  dei  veri  corpuscoli 
ossei  a prolungamenti  anastomotici  ben  netti,  ma  meno  numerosi 
e di  solito  più  larghi  di  quelli  del  tessuto  osseo  fisiologico.  Alla  peri- 
feria di  queste  trabecole  ossee  non  è raro  osservare  giovani  cellule 
situate  a metà  nel  tessuto  midollare  e inglobate  per  metà  nell’osso 
del  quale  in  tal  meco  si  sorprende  lo  sviluppo.  Infine  dalle  travate 
ossee  in  via  di  formazione,  che  sono  sempre  impiantate  sull’esso 
antico,  si  sviluppano  delle  fibre  rigide.  Queste  fibre,  fibre  arciformi 
del  punto  di  ossificazione,  fibre  di  Sharpey,  quando  sono  comprese 
nello  spessore  dell'osso,  sono  talvolta  in  cosi  gran  numero  nelle 
epulidi,  ch’esse  formano  allora  la  maggior  parte  di  questi  piccoli 
tumori.  » Gli  autori  parlano  in  questi  casi  di  sarcomi  ossificanti, 
che  si  differenzierebbero  dai  veri  osteomi  per  il  fatto  che  in  essi  la 
trasformazione  ossea  non  è mai  compieta,  ma  soltanto  abbozzata. 

Oltre  agli  elementi  sopra  ricordati,  si  trovano  talora  nella  massa 
tumorale  resti  di  epitelio  paradentario  (Malassez),  e Albaran  ha 
osservato  casi  nei  quali  questo  epitelio  rivestiva  l’aspetto  di  epi- 
telio adamantino,  nelle  sue  prime  fasi.  Trélat  accenna  ad  epulidi 
ricche  di  tessuto  mixomatoso  eh  egli  chiama  mixosarcomi  : la  pre- 
senza d>  questo  tessuto  sarebbe  spiegata,  secondo  Broca,  appunto 
dall’esistenza  di  questi  resti  di  epitelio  paradentario. 
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Qualunque  sia  la  varietà  dell ’epulide,  il  suo  elemento  carat- 
teristico e,  in  ogni  modo,  più  interessante  è il  mieloplassa.  Intorno 
ad  esso  fervono  tuttora  le  discussioni  e le  idee  degli  autori  sono 
ancora  assai  disparate  per  quanto  riguarda  l'origine,  la  moltipli- 
cazione, i rapporti,  il  significato,  ecc. 

Esaminando  al  microscopio  una  sezione  di  epulide,  il  suo  ele- 
mento tipico  balza  subito  all'occhio  con  caratteri  predominanti.  In 
mezzo  alle  cellule  fusiformi  più  o meno  regolarmente  ordinate  in 
fasci,  talora  intrecciati  (sarcoma  fascicolato),  e di  dimensioni  rela- 
tivamente piccole  in  confronto  degli  elementi  analoghi  che  si  riscon- 
trano in  al  re  specie  di  sarcomi,  si  scorgono  a prima  vista  masse 
di  protoplasma  intensamente  colorate,  talvolta  così  numerose  da 
ridurre  ai  minimi  termini  ogni  altro  elemento  costitutivo  del  tumore. 
Esse  sono  distribuite  nel  tessuto  fibrosarcomatoso  con  una  cera  re- 
golarità. È appunto  questa  regolarità  della  disposizione  e la  relativa 
ricchezza  in  sostanza  fondamentale  fibrillare  che  separa  questi  tu- 
mori dalle  forme  maligne  di  sarcoma  gigantocellulare. 

Queste  cellule  giganti  hanno  la  forma  e le  dimensioni  più  varie. 
Ve  ne  sono  di  rotondeggianti,  di  ovoidali,  di  poligonali,  di  qua- 
drangolari, di  allunga. e.  I loro  diametri  variano  pure  entro 
confini  molto  ampi,  di  solito  10  a 50  [>■  Ferrand  ha  misurato 
20  x 14  p.  nelle  più  piccole,  240  x 45  p.  nelle  più  grandi.  Esse  sono 
provvedute  talora  di  prolungamenti  i quali  si  disfinguerebbero,  se- 
condo Cornil  e Ranvier,  da  quelli  della  cellula  gigante  del  tuber- 
colo, per  la  loro  maggiore  larghezza  ed  estensione.  Qualche  volta 
due  o più  elementi  sono  in  relazione  reciproca  per  mezzo  di  tali 
prolungamenti. 

Il  Couètoux,  non  appoggiato  da  alcun  altro  auto~e,  ammette  che 
tali  prolungamenti  esistano  in  ogni  caso  e che  i mieloplassi  sieno 
sempre  uniti  fra  loro  per  mezzo  di  essi.  Egli  dice  che  se  a un 
esame  super f iciale  questi  prolungamenti  non  si  vedono  e i mielo- 
plassi sembrano  indipendenti  l’uno  dall’altro,  a un  esame  più 
attento  di  sezioni  un  po’  spesse,  cambiando  il  fuoco  del  microsco- 
pio, si  vedono  distintamente  i cordoni  protoplasmatici  che  uni- 
scono fra  loro  i vari  elementi.  11  Couètoux  arriva  a chiedersi  se 
quando  i mieloplassi  ci  appaiono  assolutamente  isolati,  non  sia  il 
caso  di  considerarli  come  sezioni  di  lunghi  cordoni  protoplasmatici, 
più  o meno  regolarmente  uniti  fra  loro. 

11  protoplasma  del  mieloplassa  è sprovveduto  di  una  evidente 
membrana  ed  è finamente  granuloso,  come  si  può  facilmente  rile- 
vare coll'esame  a fresco  (dilacerazione  o taglio  oppure  /cschia- 


2 


- i8  - 

mento)  che  permette  di  ottenere  cellule  giganti  isolate.  Secondo  il 
Couètoux  in  sezioni  ben  fissate  e opportunamente  colorate  si  pos- 
sono vedere  queste  granulazioni  disposte  in  strie  regolari  e paral- 
lele nei  cordoni  che  uniscono  fra  loro  i vari;  elementi.  11  proto- 
plasma fissa  le  sostanze  coloranti  con  un  po’  meno  di  elettività 
de’  nuclei,  ma  però  con  molta  intensità.  Esso  sarebbe  basofilo  a 
differenza  di  quello  della  cellula  gigante  del  tubercolo  che  è acido- 
filo  (Couètoux). 

Nell'interno  della  ma'sa  protoplasmatica  si  osservano  i nuclei, 
raccolti  di  solito  nel  centro  dell  demento,  a differenza  di  quanto 
avviene  nella  cellula  gigante  del  tubercolo,  nella  quale  i nuclei  sono 
disposti  a semicerchio  lungo  uno  dei  margini  dell’elemento. 

Il  numero  dei  nuclei  è estremamente  variabile  : tre  o quattro 
in  certi  casi,  venti,  trenta  ed  anche  più  in  altri.  In  questi  ultimi 
tutto  l’elemento  ne  è pieno,  tranne,  si  e no,  una  stretta  zona  mar- 
ginale. Essi  giacciono  ammassati  gli  uni  sugli  altri  : se  la  sezione  è 
un  po’  grossa  si  osservano  nuclei  situati  superficialmente  e pro- 
fondamente cosi  da  dare  1 impressione  di  reciproco  accavallamento. 
Se  si  esaminano  sezioni  in  serie,  è possibile  riscontrare  vari  piani 
della  stessa  cellula  gigante  in  quattro,  cinque  e più  sezioni,  e in 
ognuna  di  esse  si  osservano  parecchi  nuclei  (Arnone).  La  loro 
forma  è più  o meno  allungata  : larghi  da  4 a 5 p e lunghi  da  7 
ad  8.  La  membrana  nucleare  assume  intensamente  i colori  e ri- 
salta assai  marcatamente  ^ulle  altre  parti  : il  suo  contorno  è tal- 
volta regolarmente  ovaie,  per  io  più  forma  una  linea  interrotta  ad 
angoli  più  o meno  arrotondati. 

II  reticolo  cromatico  è facile  a colorarsi  elettivamente,  mal- 
grado la  sottigliezza  dei  filamenti.  I nucleoli  sono  relativamente 
numerosi. 

La  questione  de!  modo  di  moltiplicazione  di  questi  elementi, 
non  è stata  ancora  risolta.  Nessun  autore  vi  accenna  in  modo  con- 
creto. La  maggior  parte  afferma  di  non  essersi  mai  imbattuta  in 
figure  cariocinetiche.  Ferrand  invece  ha  riscontrato  anastomosi 
nucleari  che  gli  sembrano  potersi  interpretare  come  forme  di  divi- 
sione diretta  e in  qualche  rara  cellula  ha  potuto  anche  osservare 
figure  di  cariocinesi. 

Anch'io  in  taluni  raH  elementi  ho  trovato  qualche  nucleo  fog- 
giato a biscotto,  così  da  far  pensare  a un  inizio  di  divisione  diretta 
(vedi  figura  i),  ed  ho  anche  notato  rare  forme  di  mitosi,  però  sol- 
tanto in  elementi  che  per  le  loro  dimensioni  stanno  fra  i comuni  fi- 
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broblasti  e le  cellule  giganti,  e che  potrebbero  rappresentare  l’inizio 
del  mieloplassa  nel  quale  la  divisione  avverrebbe  inizialmente  per 
mitosi  e si  continuerebbe  poi  per  divisione  diretta  (vedi  figure  1 e 2). 

Nell’interno  de*  protoplasma  si  osservano  talvolta,  accanto  ai 
nuclei,  dei  vacuoli.  Couétoux  nella  sua  tesi  se  ne  occupa  diffusa- 
mente.  In  molti  di  questi  vacuoli  egli  ha  osservato  dei  globuli  rossi 
e assai  di  rado  anche  leucociti.  Ha  veduto  alcuni  mieloplassi  pren- 
dere l’aspetto  di  una  cupola  per  la  presenza  in  essi  di  grossi  vacuoli 
periferici,  o addirittura  di  un  anello,  simile  a un  vaso  a pareti 
spesse  ed  embrionali,  quando  il  vacuolo  è centrale. 

Vedremo  più  avanti  il  significato  attribuito  a questi  vacuoli. 


Fig.  I. 

Grande  elemento  in  via  di  mitosi. 
Mieloplassa  con  nucleo  in  appa- 
rente via  di  divisione  diretta. 

Obb.  imm.  om.  3 m m . Z.  Oc  comp  6 


Fig.  2. 

Grande  elemento  in  via  di  divisione 
indiretta. 

Obb.  imm.  om.  2 mm.  Z Oc  comp.  6. 


Questo  l'elemento  caratteristico  deH’epulide,  intorno  al  quale 
sono  così  diverse  e varie  le  opinioni  dei  patologi. 

Il  primo  a rinvenire  queste  cellule  nel  tessuto  dell’epulide  fu 
il  Lebert,  nel  1845,  il  quale  le  chiamò  cellule  madri  fibrobìastiche. 

Nel  1850  Ch.  Robin  dimostrava  che  questi  elementi  esistono 
allo  stato  normale  nel  midollo  delle  ossa  e affermava  ch’essi  non 
possono  ritrovarsi  in  gran  numero  che  in  tumori  di  origine  ossea. 
Egli  diede  a questi  elementi  il  nome  che  poi  ebbe  maggior  fortuna, 
particolarmente  in  Francia,  di  mieloplassi  o placche  a nuclei  mul- 
tipli. 

Le  sue  idee  sono  successivamente  appoggiate  da  Nélaton,  il 
quale  fa  appunto  derivare  le  cellule  giganti  della  sua  epulide  perio- 
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stea,  presentata  alla  Societé  d' Anatomie  nel  1856,  dalle  cellule  mi- 
dollari perivascolari  dei  canali  Haversiani  che  sboccano  alla  super- 
fìcie dell’osso. 

Queste  idee  però  tennero  il  predominio  per  poco  tempo,  giac- 
ché le  nuove  osservazioni  tendevano  a rilevare  che  questi  mielo- 
plassi  si  trovavano  anche  in  tumori  che  non  derivavano  dall’osso. 
Cosi  Virchow  e Billroth  in  Germania  e Cornil  e Ranvier  in  Fran- 
cia. li  riscontrarono  in  un  gran  numero  di  tumori  sarcomatosi.  11 
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Virchow  stesso  contestò  a questi  elementi  perfino  l’esattezza  del  no- 
me dato  loro  da  Robin  e li  chiamò  semplicemente  cellule  giganti.  Di 
questo  avviso  è pure  il  Bard  il  quale  nega  che  la  cellula  gigante  che 
si  riscontra  nell’epulide  abbia  un  equivalente  nell’osso  normale  in 
via  di  formazione  e allo  stato  di  completo  sviluppo  : il  vero  mielo- 
plassa,  quale  si  trova  abbastanza  di  frequente  negli  osteosarcomi 
globocellula~i  ha,  secondo  il  Bard,  dimensioni  molto  minori  e rea- 
zioni istochimiche  differenti.  Egli  crede  che  i tumori  a mieloplassi  o 
tumori  mieloidi  sieno  da  ravvicinare  piuttosto  alle  infiammazioni 
croniche  che  ai  veri  tumori. 

Altri  autori  hanno  messo  in  rapporto  le  cellule  giganti  dell’e- 
pulide  col  riassorbimento  del  tessuto  osseo,  fondandosi  sulla  note- 
vole rassomiglianza  dei  mieloplassi  con  gli  osteoclasti  di  Kòlliker. 

Rokitanski,  generalizzando  questo  concetto,  ritiene  che  dove 
in  un  tessuto  neoplastico  trovansi  cellule  giganti,  ivi  certamente 
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esisteva  in  precedenza  dell’osso.  Egli  ha  trovato  sempre  questi 
elementi  ai  limiti  tra  tumore  ed  osso  in  via  di  atrofìa. 

Durante  è press'a  poco  dello  stesso  avviso.  « La  scoperta  di 
questi  elementi  polinucleati  nel  riassorbimento  fisiologico  delle 
ossa»  egli  scrive  a m’ha  fatto  pensare  che  la  loro  comparsa  nei 
sarcomi  delle  ossa  debba  stare  più  in  rapporto  col  riassorbimento 
del  tessuto  osseo  che  con  gli  elementi  del  neoplasma». 

Elesse,  per  contrario,  non  crede  poter  confermare  queste 


Fig.  4. 

vedute,  avendo  osservato  che  quando  alla  base  del  tumore  trovasi 
ancora  osso  o giovane  tessuto  osseo,  quivi  le  cellule  giganti  man- 
cano o sono  assai  scarse,  e vanno  aumentando  di  numero  a mano 
a mano  che  ci  si  allontana  dall’osso.  La  stessa  osservazione  ha  fatto 

il  Mermet. 

Wegner,  per  il  primo,  richiamò  l’attenzione  sulla  relazione  ana- 
tomica che  poteva  esistere  fra  i mieloplassi  e il  sistema  vascolare. 
Egli  crede  di  vedere  nei  fatti  da  lui  descritti  una  conferma  della 
teoria  di  Kolliker,  sulla  partecipazione  delle  cellule  giganti  al  rias- 
sorbimento dell’osso.  1 prolungamenti  di  queste  cellule  formano, 
secondo  questo  autore,  una  rete  sottile  e qualcuno  di  essi  contrae 
rapporti  con  vasi  in  via  di  sviluppo.  Finito  il  processo  di  riassor- 
bimento, gli  osteoclasti  si  trasformano  in  vasi  0 contribuiscono  alla 
formazione  del  tessuto  connettivo  nuovo. 
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Nello  stesso  ordine  di  idee  troviamo  Lewschin,  il  quale  segnala 
la  possibilità  di  confondere  nella  sostanza  midollare  dell'osso  certi 
mieloplassi  con  anse  terminali  di  vasi,  Brodocosky  il  quale  emette 
l'ipotesi  che  sempre  e ovunque  ogni  cellula  gigante  abbia  qualche 
relazione  con  un  vaso  e propone  perciò  per  questi  elementi  il  nome 
di  angioblasta,  Pilliet,  il  quale  basandosi  sulla  presenza  di  questi 
mieloplassi  nei  sarcomi,  considera  questi  tumori  come  angiomi  em- 
brionari,  Lebouc,  Stendener  e altri  che  aggiungono  a questa  teoria 
qualche  nuovo  fatto. 

Ma  gli  autori  che  maggiormente  vi  contribuirono  sono  Monod 
e Malassez  e Ritter.  Secondo  i due  primi  t cosiddetti  mieloplassi 
non  sono  che  cellule  vasoformative  arrestate  nella  loro  evoluzione  : 
« Che  cosa  sono  queste  singolari  cellule  giganti?  Chi  ben  ricordi 
lo  sviluppo  dei  vasi,  non  può  non  esser  colpito  dalla  rassomiglianza 
che  esiste  fra  le  nostre  cellule  giganti  anastomizzate  e la  rete  proto- 
plasmatica formata  dai  vasi  che  nascono  o si  accrescono.  Da  un 
lato  come  dall'altro,  si  tratta  di  masse  protoplasmatiche  disposte  a 
rete  ( réseau  vasoformatif  di  Cornil  e Ranvier,  cnrdons  angiopla- 
stiques  di  Rouget)  che  emanano  dei  prolungamenti  che  si  uniscono 
fra  loro  per  costituire  delle  nuove  reti,  e subiscono  una  vacuoliz- 
zazione, con  formazione  di  cavità,  nelle  quali  compaiono  dei  glo- 
buli rossi,  provenienti  dalle  vie  circolatorie  precedentemente  svi- 
luppate o formati  in  sito  nel  sene  stesso  della  sostanza  protopla- 
smatica ». 

Le  idee  di  Monod  e Malassez  hanno  ricevuto  appoggio  da 
Augier  e Van  Ermengen  nella  nota  da  essi  aggiunta  alla  traduzione 
francese  del  trattato  dello  Ziegler.  Essi  scrivono  testualmente  : « In- 
fatti, nei  tumori  a mieloplassi,  si  riscontrano  delle  grandi  masse 
protoplasmatiche,  assai  irregolari,  che  si  anastomizzano  fra  loro 
e contengono  dei  nuclei  irregolarmente  disposti.  Talune  di  queste 
masse  hanno  una  forma  più  o meno  cilindrica;  nel  loro  proto- 
plasma, oltre  ai  nuclei  si  osservano  dei  vacuoli  in  vario  numero, 
alcuni  vuoti,  altri  contenenti  dei  globuli  rossi,  talora  qualche  glo- 
bulo bianco.  In  certi  preparati,  il  volume  di  queste  cavità  è così 
grande  che  il  protoplasma  è respinto  in  modo  da  conferire  alla  cel- 
lula l’aspetto  di  un  cilindro  canalicolato,  contenente  dei  globuli  rossi. 

In  alcuni  tumori,  le  relazioni  di  questi  mieloplassi  coi  vasi 
sono  affatto  evidenti,  poiché  essi  si  riscontrano  talora  nel  mezzo 
di  spazi  tappezzati  di  cellule  endoteliali  e ripieni  di  emazie  : questi 
elementi  qualche  volta  sono  aderenti  alla  superfìcie  interna  della 
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parete  vascolare,  qualche  altra  sono  liberi  nella  cavità  del  vaso.  I 
mieloplassi  extra-vascolari  sono  spesso  in  diretta  connessione  con 
la  parete  esterna  dei  vasi  capillari  e Malassez  stesso  ha  potuto  ve- 
dere un  vacuolo  di  uno  di  questi  mieloplassi  continuarsi  diretta- 
mente  con  la  cavità  di  un  capillare  sanguigno. 

In  un  caso  di  tumore  a mieloplassi  del  mascellare  inferiore 
abbiamo  potuto  verificare  punto  per  punto  l'esattezza  della  descri- 
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Mieloplassa  con  grande  vacuolo  centrale  ripieno  di  sangue.  Vacuoli  minori 
periferici.  Obb.  imm.  om,  2 mm.  Z.  Oc.  comp.  6. 

zione  di  Malassez  e Monod  : abbiamo  constatato  le  relazioni  intime 
dei  mieloplassi  colle  pareti  vascolari  e in  particolare  modo  la  loro 
situazione  neH’interno  dei  vasi,  nel  mezzo  dei  globuli  rossi. 

Quanto  al  significato  preciso  di  questi  elementi,  è difficile  pre- 
cisarlo e affermare  in  modo  reciso  che  si  tratti  di  vere  cellule 
vasoformatrici  incompletamente  sviluppate,  metatipiche  e analoghe 
alle  cellule  angioplastiche  di  Ranvier.  Noi  saremmo  piuttosto  por- 
tati ad  ammettere  che  questi  elementi  sieno  delle  cellule  endoteliali 
anormalmente  sviluppate». 
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Couétoux  conviene  con  Malassez  e Monod  che  il  mieloplassa 
sia  un  clemenro  vasoformatore  leggermente  deviato  dalla  sua  evo- 
luzione normale  e aggiunge  agli  argomenti  dei  due  autori  una  con- 
siderazione citologica  : l'affinità  del  protoplasma  dei  mieloplassi  per 
i colori  basici,  proprietà  chessi  hanno  in  comune  colle  cellule  vaso- 
formative di  Ranvier  (Van  der  Stricht)  e coi  megacariociti  del  mi 
dolio  osseo  (Van  der  Stricht,  Dominici,  Roger  e Josué)  dei  quali 
ormai  non  sembra  più  dubbia  la  funzione  vasoformatrice. 

L’eco  più  recente  di  queste  vedute  la  troviamo  a pag.  339  del 
Policlinico  (Sez.  Chir.)  del  1907.  Ivi  il  prof.  F.  Mastrosimone  pub- 
blica un  articolo  intitolato  « Le  cellule  a mieloplassi  del  sarcoma 
sono  cellule  vasoformative  ».  In  esso  egli  precisa  ed  illustra  con 
disegni,  che  mi  permetto  di  riprodurre  (vedi  fìg.  3 e 4),  tutta  l’evo- 
luzione del  mieloplassa  sino  alla  sua  trasformazione  in  vaso  san- 
guigno. 

« Nei  mieloplassi  giovani  il  protoplasma  è uniformemente  gra- 
nuloso ed  in  esso,  sparpagliati  od  ammassati  al  centro,  si  trovano 
numerosi  nuclei  bastonciniformi,  talora  con  uno  o due  nucleoli,  (fi- 
gure 3 e 4)  (1). 

« Ad  evoluzione  più  avanzata,  al  posto  di  alcuni  nuclei,  s’inco- 
mincia a formare  un  vacuolo,  in  cui  sono  visibili  ancora  in  un  pri- 
mo momento  i nucleoli,  che  dopo  un  certo  tempo  scompaiono  alla 
lor  volta,  ed  il  vacuolo  è più  chiaro  e cospicuo,  (fìg.  3 a);  in  seguito 
questi  vacuoli  confluiscono  fra  loro  per  assorbimento  del  protopla- 
sma intermediario  e le  cavità  lacunari  diventano  più  grandi,  (fìg.  4 b). 

« In  uno  stadio  più  inoltrato,  il  vacuolo  occupa  quasi  tutta  la 
area  della  cellula,  nella  cui  zona  periferica  è rimasto  un  sottile  strato 
di  protoplasma  anulare  con  dei  nuclei  disposti  in  fila,  sì  da  rasso- 
migliare ad  un  vaso  sanguigno  molto  semplice,  formato  da  una 
membrana  parietale  anista  cosparsa  di  nuclei  e circoscrivente  un 
vuoto;  nel  lume  di  alcuni  di  tali  vasi  si  trova  talvolta  del  sangue, 
(fìg.  4 a).  Attorno  alla  parete  endoteliale  sovente  si  nota  un  vuoto  a 
forma  di  canale,  (lig.  4 c),  fatto  a spese  del  tessuto  neoplastico  cir- 
cumambiente,  siccome  si  verifica  normalmente  nella  formazione  dei 
vasi  nelLembrione  attorno  ai  germi  vascolari  a spese  del  mesoderma 
(Vialleton). 

(i)  Queste  figure  sono  riproduzione  di  sezioni  di  un’ epulide  sarcomatosa  aspor- 
tata dal  Mastrosimone  ad  una  donna  nell’Ospedale  degli  Incurabili  a Napoli.  11  tu- 
more è stato  fissato  in  parte  in  liquido  di  Muller  ed  in  parte  in  formalina  alcoo- 
lica  ; le  colorazioni  sono  state  fatte  con  carminio  alluminoso,  con  ematossilina 
c eon  ematossilina  ed  osina. 
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((  Ad  evoluzione  finale  i mieloplassi  si  trasformano  in  vasi  a 
parete  polistratificata,  (fìg.  3 c). 

« Cosicché  possiamo  concludere  che,  come  emtriologicamente 
delle  cellule  polinucleate,  cellule  giganti  e germi  vascolari  di  Uskow, 
dànno  luogo  a formazione  di  vasi  (Rùckert,  Mayer,  Uskow,  Robin, 
Ranvier,  Neumann,  Kuborn,  ecc.),  i quali,  derivanti  da  elementi 
normali,  ripetono  una  struttura  normale,  anche  nel  campo  patolo- 
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Fig.  6. 

Apparente  formazione  canalicolare 
a contenuto  ematico  tra  mieloplassi. 
Rapporto  di  uno  di  essi  con  un 
capillare. 

Obb.  imm.  om.  3.  min.  Z.  Oc.  comp.  6. 


Fig.  7. 

Ad  illustrazione  dei  rapporti  fra 
mieloplassi  e vasi  sanguigni. 

Obb.  imm.  om.  3 mm.  Z.  Oc.  comp.  6. 


gico  le  celule  giganti  polinucleate  dei  sarcomi  (mieloplassi)  dànno 
origine  a vasi  sanguigni,  che,  derivanti  da  elementi  atipici,  ripetono 
una  struttura  atipica  » 

Ritter  ha  fatto  accurate  ricerche  sull’origine  delle  cellule  gi- 
ganti nelbepulide  : egli  fa  derivare  tanto  il  tessuto  a cellule  fusi- 
formi delle  epulidi,  come  le  lo~o  cellule  giganti  dall’endotelio  dei 
vasi;  le  cellule  giganti  dell’epulide  non  sarebbero  cellule  auto- 
nome, come  gli  analoghi  elementi  del  midollo  osseo,  ma  sarebbero 
gemme  vasali  (gefàssknospen).  L’endotelio  dei  vasi  (perfino  dei 
capillari  ripieni)  si  trasforma  direttamente  nel  protoplasma  delle 
cellule  giganti. 
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Anche  il  Borst  ha  provato  colle  sue  esperienze  che  possono 
sorgere  degli  elementi  giganto-cellulari  per  trasformazione  dai  capil- 
lari sanguigni  e linfatici,  ma  per  quanto  riguarda  gli  elementi  gigan- 
to-cellulari della  epulide  non  crede  sufficientemente  provate  le  con- 
clusioni di  Ritter. 

Queste  le  principali  opinioni  sull'origine  delle  cellule  giganti 
deH’epulide,  alle  quali  sono  da  aggiungersi,  per  completare  il  qua- 
dro, quella  di  von  Mandach,  che  le  fa  provenire  dalle  cellule  fusi- 
formi avventizie  dei  capillari,  quella  di  Schwalbe  che  le  crede  deri- 
vate dall’endotelio  della  superfìcie  interna  dell’osso,  di  Pommer  che 
le  fa  originare  dall’endotelio  degli  spazi  linfatici  dell’osso  e dei  ca- 
nali haversiani,  del  von  Rindfleisch  che  attribuisce  la  loro  forma- 
zione ai  corpuscoli  ossei  divenuti  liberi  per  il  riassorbimento  del- 
l’osso, dei  proff.  Cipollone  e Bilancioni  che  fanno  derivare  i mie- 
loplassi  dai  fibroblasti,  mercè  la  confluenza  e la  coartazione  del 
loro  protoplasma,  che  avviene  per  arresto  dell’iniziata  organizza- 
zione connettivale,  del  prof.  Castellani,  il  quale  ritiene  che  i granuli 
emosiderinici  che  si  riscontrano  nelle  lacune  sanguigne  del  tumore, 
agiscano  come  corpi  stranieri  e stimolino  la  formazione  di  cellule 
giganti. 

Come  si  vede  la  questione  è assai  complessa  e sembra  ancora 
lontana  dalla  sua  soluzione.  Non  credo  certamente  che  le  mie  mo- 
deste ricerche  possano  comunque  portare  un  contributo  decisivo. 
In  ogni  modo  mi  permetto  di  fare  qualche  constatazione  relativa- 
mente alla  ipotesi  che  sembra  oggi  prevalere  su  tutte  le  altre,  quella 
avanzata  da  Malassez  e Monod  nel  1878,  confermata  più  tardi  da 
Augier  e Van  Ermengen  e ripresa  recentemente  da  Ritter. 

Innegabilmente  la  concezione  di  questi  autori  seduce,  perchè 
per  essa  si  avvicinerebbe  quasi  l’epuiide  al  campo  dei  cosidetti 
endoteliomi,  concetto  anatomo-patologico  che,  data  la  frequente  be- 
nignità di  questi  tumori,  si  accorderebbe  coll’andamento  clinico  del- 
l’epulide.  Disgraziatamente  le  cose  non  sono  affatto  provate. 

Nei  miei  preparati,  in  quelli  relativi  ai  casi  dei  quali  segue  la 
storia  e nei  molti  altri  che  ebbi  occasione  di  esaminare  da  parecchi 
anni  a questa  parte,  non  ho  mai  potuto  osservare  questa  anastomiz- 
zazione  dei  mieloplassi  che  permette  a Monod  e Malassez  di  para- 
gonare l’insieme  di  questi  elementi  alla  rete  protoplasmatica  formata 
dai  vasi  che  nascono  o si  accrescono.  Per  quanto  si  osservasse  atten- 
tamente anche  in  preparati  che,  per  essere  stati  allestiti  col  metodo 
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della  congelazione,  meno  avevano  subito  l’azione  di  mezzi  coartanti, 
non  fu  possibile  vedere  queste  anastomosi  che  in  via  assoluta- 
mente  eccezionale  e a carico  di  due  o tre  elementi  al  massimo, 
niente  dunque  che  arieggiasse  a una  rete  protoplasmatica  vera  e 

propria. 

Per  quanto  riguarda  i vacuoli,  anch’io  ho  osservato  cellule 
giganti  vacuolizzate,  ma  ciò  particolarmente  in  sezioni  di  pezzi 
inclusi  in  paraffina,  il  che  potrebbe  anche  indurre  a ritenere  che 


Fig.  8 

Mielopìassa  nel  lume  di  un  vaso. 

questi  vacuoli  sieno,  in  parte  almeno,  un  prodotto  artificiale  dovuto 
ai  procedimenti  tecnici  usati,  come  fu  riscontrato  per  altri  tessuti. 

Ad  ogni  modo  non  intendo  con  ciò  negare  1'esistenza  di  vacuoli 
indipendenti  da  queste  cause  ; essi  però  anziché  avere  il  significato 
loro  attribuito  da  Monod  e Malassez,  potrebbero  essere  interpretati 
come  un  fenomeno  di  degenerazione  cellulare,  in  armonia  ai  con- 
cetti generali  che  abbiamo  sui  tumori  e alla  nozione  da  tempo  acqui- 
sita che  i loro  elementi  vadano  incontro  a precessi  degenerativi 
diversi. 
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Nell’interno  di  questi  vacuoli  ho  notato  anch'io,  benché  in  casi 
assai  rari,  dei  globuli  rossi  e qualche  globulo  bianco  (vedi  fig.  5 a pa- 
gina 23).  E’  certamente  diffìcile  dare  una  soddisfacente  interpreta- 
zione di  questi  fatti  : tuttavia  essi  mi  sembrano  spiegabili  in  modo 
più  semplice  che  colle  vedute  di  Monod  e Malassez,  ammettendo  che 
si  tratti  di  un  fenomeno  dovuto  alla  penetrazione  di  sangue  nell  'in- 
terno di  vacuoli  preesistenti  nelle  cellule,  supposizione  che  trovereb- 
be appoggio  nella  grandissima  frequenza  in  questi  tumori  di  stra- 
vasi sanguigni,  di  solito  molto  abbondanti. 

Infine  se  ho  notato,  specialmente  nel  preparato  relativo  alla  mia 
osservazione  quarta,  che  questi  vacuoli  possono  eccezionalmente 
dare  alla  cellula  degli  aspetti  allungati  (vedi  figura  6)  oppure 
più  o meno  completamente  anulari  (vedi  figura  5),  non  ho  però 
mai  visto  i cilindri  canalicolati  descritti  da  Couétoux,  da  Augier  e 
da  Van  Ermengen,  e tanto  meno  ho  potuto  seguire  le  fasi  di  quel 
processo  di  trasformazione  dei  mieloplassi  in  vasi  descritto  dal  pro- 
fessore Mastrosimone,  fasi,  del  resto,  che  non  mi  sembrano  molto 
evidenti  neppure  nelle  figure  che  illustrano  l’articolo  di  questo  A. 
(fig.  3 e 4). 

Convengo  con  Augier  e Van  Ermengen  che  si  trovino  dei  mie- 
loplassi in  contatto  intimo  colle  pareti  vasali  e qualche  volta  deci- 
samente nelLinterno  dei  vasi. Oltreché  la  figuraó  a pag.  25,  nella 
quale  si  osserva  una  porzione  puntuta  di  mieloplassa  spingersi  nel- 
l’interno di  un  capillare,  vedansi  le  ligure  7 e 8,  due  esempi  tipici 
tolti  dai  miei  preparati.  Nella  fig.  7 la  cellula  gigante  è accollata 
esternamente  alle  pareti  di  un  vaso,  nella  fig.  8 il  mieloplassa  si 
trova  racchiuso  entro  uno  spazio  rivestito  di  endotelio  e contenente 
globuli  rossi  e residui  di  altri  elementi  del  sangue,  indubbiamente 
dunque  un  vaso  sanguigno. 

Quest’ultimo  reperto,  di  carattere  assolutamente  eccezionale, 
mi  sembra  che  possa  far  pensare  almeno  nel  caso  da  me  illustrato 
(fig.  8),  piuttosto  alla  origine  della  cellula  gigante  dagli  elementi  di 
un  trombo,  ammessa  dal  Durante,  che  alla  sua  funzione  vasoforma- 
tiva, sostenuta  dagli  autori  sopraricordati. 

La  quasi  totalità  dei  mieloplassi  non  ha  rapporti  coi  vasi 
sanguigni.  Per  vero  essi  ad  un  esame  con  modesto  ingrandimento, 
colpiscono  per  il  fatto  di  apparire  talora  entro  spazi  più  0 meno 
regolari  che  a tutta  prima  possono  essere  ritenuti  per  cavità  vasali 
(vedi  figura  9).  Ma  a più  forte  ingrandimento  e con  più  attento 
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esame  ogni  dubbio  presto  scompare  : non  pareti  proprie  ed  endo- 
teli veramente  distinti  dal  tessuto  circostante,  non  elementi  del  san- 
gue. Inoltre  se  si  trattasse  di  vasi  sanguigni  essi  non  ci  apparireb- 
bero costantemente  in  sezioni  trasversali,  come  accade,  ma  anche  in 
sezioni  longitudinali  ed  oblique. 

Veri  vasi,  coi  loro  tipici  caratteri,  si  osservano  qua  e là  nel 
tumore  e servono  ad  accrescere  la  convinzione  che  i suddetti  spazi 
pericellulari,  non  sieno  vasi  nè  lacune  sanguigne. 


Fig.  9. 

Spazi  perigigantocellulari. 

Dire  quale  sia  veramente  l’origine  e il  significato  di  tali  spazi 
è difficile  : tuttavia  dall’esame  dei  miei  preparati  non  mi  sembre- 
rebbe azzardato  supporre  che,  anche  in  questo  caso,  si  tratti  di 
alterazioni  artificiali  dovute  ai  procedimenti  tecnici  e in  particolar 
modo  all'azione  del  calore  giacché  ho  riscontrato  tali  aspetti  special- 
mente  nei  due  preparati  da  pezzi  inclusi  in  paraffina.  In  tutti  gli 
altri  casi,  nei  quali  la  tecnica  fu  più  semplice  e quindi  meno  lesiva, 
i mieloplassi  appaiono  nella  quasi  totalità  continui  col  tessuto  sar- 
comatoso  circostante  0 isolati  da  esso  soltanto  per  un  tratto  più  0 
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meno  esteso  della  loro  periferia.  Si  aggiunga  a ciò  che  nel  preparato 
della  fig.  9,  molte  cellule  giganti  presentano  evidenti  segni  di  coar- 
tazione : esse  sono  come  raggrinzate  così  da  assumere  le  forme  più 
bizzarre. 

Credo  che  il  particolare  aspetto  di  questo  preparato  sia  dovuto 
anche  alla  circostanza  che  in  esso  lo  stroma  è più  fibroso  che  negli 
altri.  E'  naturale  che  la  sezione,  attraversando  due  mezzi  di  così 
differente  densità,  quali  sono  appunto  detto  stroma  fibroso  e il 
molle  protoplasma  dei  mieloplassi,  possa  determina~e  il  loro  reci- 
proco distaccc . 

Riassumendo,  r anque,  le  mie  osservazioni  non  mi  permettono 
di  confermare  le  idee  di  Malassez  e Monod  come  hanno  fatto  invece 
Augier  e Van  Ermengen.  Del  resto  questi  ultimi  autori,  benché 
abbiano  « controllato  punto  per  punto  » i rilievi  di  Malassez  e 
Monod,  non  si  sentono  di  affermare  che  i mieloplassi  siano  delle 
vere  cellule  vasoformative  e tenderebbero  invece  ad  ammettere  che 
si  tratti  di  cellule  endoteliali  anormalmente  sviluppate.  E il  Ritter, 
che  ha  fatto  in  proposito  le  ricerche  più  accurate  e recenti,  afferma 
anch'egli  che  le  cellule  giganti  dell'epulide  derivino  dall’endotelio 
dei  vasi. 

Senza  pretendere  di  discutere  a fondo  questa  affermazione,  mi 
domando  come  mai,  se  così  veramente  stanno  le  cose,  non  si  osser- 
vino nei  preparati  le  fasi  intermedie  di  questo  processo  genetico. 
Dov’è  raffermata  segmentazione  del  nucleo  di  questi  endoteli,  l’au- 
mento del  loro  protoplasma,  l'inizio  e il  progredire  della  loro  unione 
e della  loro  fusione  fino  a costituire  la  cellula  gigante? 

Si  aggiunga  inoltre  che  non  appare  facile  conciliare  questa 
derivazione  degli  elementi  tipici  dell’epulide  colla  produzione  di 
tessuto  osseo  ed  osteoide  così  frequente  in  questo  tumore. 

Mi  sembra  perciò  più  che  mai  giustificato  il  riserbo  del  Borst, 
sulle  idee  espresse  con  tanta  sicurezza  dal  Ritter  e concludo  con  lui 
affermando  che  esse  abbisognano  di  ulteriore  conferma. 

PATOGENESI. 

Se  sono  varie  le  idee  dei  patologi  riguardo  l’origine  del  mielo- 
plassa,  non  esiste  fra  essi  migliore  accordo  nello  stabilire  quale  è il 
tessuto  da  cui  prende  origine  l’epulide. 
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Robin,  identificando  il  mieloplassa  dell’epulide  con  quello 
del  midollo  osseo,  ha  concluso  che  l’osso  soliamo  poteva  dar  luogo 
a questi  tumori. 

Nélaton  è più  preciso;  egli  ritiene  che  l’epulide  prenda  sempre 
origine  dal  midollo  osseo  : « Gli  elementi  midollari  dei  canalicoli 
haversiani,  che  sboccano  alla  superficie  dell’osso,  bastano  a spie- 
gare lo  sviluppo  del  tumore  quando  la  lamina  compatta  sottogia- 
cente è completamente  intatta;  quand’essa,  al  contrario,  è perforata, 
è ancora  più  facile  comprendere  che  la  malattia  si  inizia  nelle  areole 
di  tessuto  spugnoso  messe  allo  scoperto.  Il  tumore  dell’arcata  den- 
taria può  infine  non  essere  altro  che  il  prolungamento  di  un  tumore 
intraosseo,  la  cui  parte  principale  sia  ancora  contenuta  nello  spes- 
sore della  mascella  ». 

Dello  stesso  avviso  di  Nélaton  sono  anche  Dolbeau  e Cornil 
e Ranvier,  mentre  Virchow,  Magitot,  Lannelongue  e Trèlat  attri- 
buiscono l’origine  deH'epulide  al  periostio  sottogengivale  o al  lega- 
mento alveolo-dentale.  Virchow,  in  appoggio  alla  sua  opinione,  rife- 
risce le  osservazioni  di  Verneuil  e Velpeau,  nelle  quali  il  tumore 
è separato  dall’osso  antico  da  una  base  ossea  o parzialmente  molle, 
ma  attraversata  da  formazioni  ossee  aghiformi. 

Disparati  sono  i pareri  degli  autori  anche  a proposito  della 
località  ove  si  inizia  primitivamente  il  tumore.  Così  Salter  ritiene 
ch’esso  si  origini  a livello  del  colletto  dentale,  mentre  Magitot,  basan- 
dosi sopra  una  serie  di  osservazioni,  ammette  che  il  tumore  nasca 
dal  fondo  dell'alveolo,  così  da  essere  rivelato  soltanto  dopo  l’estra- 
zione del  relativo  deme  o dopo  che  questo  sia  stato  espulso  dalla 
crescita  del  tumore  stesso. 

« Può  essere  »,  scrive  Broca  a proposito  di  tutte  queste  ipotesi, 
« che  ciascuna  di  esse  si  verifichi  alla  sua  volta  e può  essere  anche 
che  queste  diversità  di  origine  sieno  in  relazione  con  certe  partico- 
larità di  struttura.  Così  i tumori  a mieloplassi  di  Dolbeau  e Nélaton 
si  inizierebbero  nell’interno  dell’osso,  nel  setto  interalveolare  e non 
verrebbero  alla  luce  che  dopo  aver  rotto  il  guscio  che  inizialmente 
li  circonda.  Per  contrario  i mixosarcomi  di  Trèlat  (epulidi  conte- 
nenti residui  di  epitelio  paradentario  circondati  da  tessuto  mixoma- 
toso)  sarebbero  di  origine  periostea». 

Stepinski  crede  che  quando  l’epulide  ha  la  struttura  di  un 
sarcoma  a mieloplassi  sia  d’origine  osteo-midollare.  Per  gli  altri 
casi  ammette  con  Broca  un'origine  multipla. 

Anche  Dieulafé  e Herpin  ammettono  la  possibilità  di  varie  ori- 
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gini  a seconda  della  struttura  : i sarcomi  globo  e fusocellulari  sareb- 
bero di  origine  pericstea,  mentre  i sarcomi  a mieloplassi  sarebbero 
di  origine  midollare. 

Von  Mikulicz  e Kummel  accennano  al  periostio  del  processo 
alveolare  e alla  parete  interna  degli  alveoli  come  origine  dell’epu- 
lide  fibromatosa,  mentre  la  sarcomatosa  si  originerebbe  dallo  spazio 
fra  due  alveoli  ed  avrebbe  quindi  per  terreno  madre  lo  strato  più 
profondo  del  periostio 

Questa  diversità  di  opinioni,  mentre  conferma  la  varia  origine 
dell ’epulide,  sembra  escludere,  allo  stato  attuale  delle  cognizioni, 
la  possibilità  di  assegnare  ai  diversi  terreni  madre  la  produzione  di 
una  determinata  varietà  istologica  del  tumore." 

In  particolare,  non  pare  affatto  stabilito  che  1 ’epulide  a mielo- 
plassi sia  intraossea,  come  vuole  Nélaton,  o nasca  dal  fondo  del- 
l’alveolo come  vorrebbe  Magirot.  Nessuna  delle  epulidi  a mielo- 
plassi da  me  raccolte,  sembrava  avere  una  tale  origine  : tutte  appa- 
rivano originarsi  dal  periostio  o dalla  membrana  alveolo-dentale. 
Quest’uitima  origine  era  particolarmente  evidente  per  1 ’epulide 
della  fig.  io,  la  quale  sorgeva  al  colletto  del  dente  senza  presentare 
evidenza  di  radici  più  profonde.  Asportata  unitamente  al  dente, 
decalcifìcato  il  tutto  in  acido  nitrirò  a!  2%,  sezionato  al  congelatore, 
si  fecero  preparati  microscopici  nei  quali  è assai  manifesta  l’origine 
del  tumore  dalla  membrana  alveolo-dentale  (fig.  io). 

Anche  l’ Anione,  nel  suo  caso  descritto  nel  volume  Vili  della 
Stomatologia,  dimostra  l’origine  periostale  dell’epulide. 

Quanto  alla  preferenza  colla  quale  1 ’epulide  si  manifesterebbe 
nei  mascellari  superiore  e inferiore,  le  opinioni  sono  egualmente 
divise. 

Nélaton  fra  i suoi  sarcomi  a cellule  giganti,  ne  ha  trovato  un 
numero  uguale  a carico  dei  due  mascellari.  La  Forque(cit. daHesse) 
ha  osservatol'epulide  per  lo  più  al  mascellare  superiore,  Butzer(ci- 
tato  pure  da  Hesse)  alla  mandibola.  Von  Beckmann  dà  il  rap- 
porto di  3 a 2 e Salter  quello  di  2 a 1 a favore  della  mascella 
superiore.  Invece  il  Broca  e Désir  de  For  tunet  ritengono  che  la 
mandibola  sia  la  sede  di  predilezione  dell’epulide. 

Tutti  questi  dati  hanno  un  valore  relativo,  perchè  si  riferiscono 
a ogni  specie  di  tumori  dell’alveolo  e non  all’epulide  propriamente 
detta.  Hesse  nei  suoi  30  casi  di  epulidi  a mieloplassi  ha  trovato  u- 
guale  frequenza  nei  due  mascellari. 

Quanto  alla  regione  di  mascellare  preferita  dall’epulide,  essa 
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sarebbe,  secondo  Partsch,  la  parte  anteriore  e specialmente  il  tratto 
corrispondente  ai  premolari.  Come  punto  più  frequente  di  inser- 
zione Partsch  indica  la  superficie  esterna  del  processo  alveolare 
particolarmente  nell  'interstizio  fra  due  denti. 

Secondo  Hesse,  la  regione  dei  denti  frontali  è decisamente  la 


preferita,  sia  nel  mascellare  superiore  che  nell’ inferiore.  Nel  supe- 
riore ha  trovato  i’epulide  in  23  casi  a livello  degli  incisivi,  in  8 a 
livello  dei  premolari,  in  20  nella  regione  dei  molari.  Nella  mandi- 
bola rispettivamente  20.  13  e 10  casi. 

Di  queste  epulidi  38  sorgevano  sul  lato  labiale  e rispettiva- 
mente boccale  del  processo  alveolare,  33  sulla  sua  cresta  (per  lo 
più  nella  regione  dei  molari),  7 sulla  superficie  palatina,  rispettiva- 
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mente  linguale.  Nella  linea  mediana  fra  gli  incisivi  centrali  ha 
Trovato  6 epulidi  nel  mascellare  superiore  e 3 nell’inferiore. 

Queste  cifre  del  Hesse  riguardano  però  complessivamente  epu- 
lidi fibromatose  e sarcomatose. 


SINTOMI  e DECORSO  CLINICO. 

Esso  varia  a seconda  che  si  tratta  di  un’epulide  che  nasce  dal 
fondo  di  un  alveolo  occupato  ancora  dal  dente,  oppure  dal  fondo 
di  un  alveolo  vuoto  o da  uno  spazio  interdentale  o dalla  superficie 
libera  della  gengiva 

Nel  primo  caso,  che  secondo  il  Broca  sarebbe  di  gran  lunga  il 
più  frequente,  mentre  l’esperienza  quotidiana  prova  il  contrario, 
esiste  un  primo  periodo  o periodo  di  inizio  caratterizzato  unicamente 
da  sintomi  subiettivi.  Il  tumore  che  si  sviluppa  fra  l’alveolo  e il 
dente  comprime  il  fascio  nerveo-vascolare  che  va  a quest’ultimo 
e dà  luogo  a un’odontalgia  più  o meno  intensa.  I dolori  si  irra- 
diano per  lo  più  a tutta  la  metà  del  mascellare  cui  appartiene  l’alveolo 
affetto,  ed  è soltanto  colia  metodica  palpazione  di  ciascun  dente  che 
si  può  stabilire  quello  sotto  il  quale  si  sviluppa  l’epulide. 

Il  dente  per  l’accrescimento  del  tumore  viene  a poco  a poco 
espulso  dalla  sua  nicchia,  finché  cade  sotto  un  colpo  di  lingua  o 
per  un  movimento  masticatorio  : altre  volte  il  paziente,  disturbato 
dalla  mobilità  del  dente  ricorre  alla  tanaglia  dell’odontoiatra. 

Espulso  o estratto  il  dente,  i dolori  cessano  come  pe^  incanto 
e tutto  sembra  finito.  Senonchè  il  tumore  continua  nel  suo  accresci- 
mento finché  fuoriesce  dall’alveolo  e allora  a nuovi  sintomi  sogget- 
tivi si  uniscono  sintomi  obbiettivi  e il  quadro  clinico  si  identifica  con 
quello  delle  epulidi  che  non  hanno  trovato  sin  da  principio  alcun 
ostacolo  al  loro  sviluppo. 

All’inizio,  l'ispezione  rileva  un  piccolo  tumore  rotondeggiante 
della  grandezza  di  un  pisello,  a superfìcie  liscia,  di  colore  rosso  scu- 
ro, talora  sessile,  talora  provveduto  di  un  sottile  peduncolo  sul  quale 
1 ’epulide  si  muove  liberamente.  In  periodi  successivi  il  volume  è 
maggiore  così  che  il  tumore  è stato  a volta  a volta  paragonato  a una 
piccola  fragola,  a una  nocciuola,  a una  ciliegia.  È raro  osservare 
vere  epulidi  di  maggiori  proporzioni,  anche  per  il  fatto  che  il  di- 
sturbo che  tali  tumori  arrecano  alla  masticazione  induce  i pazienti  a 
ricorrere  al  chirurgo.  Se,  per  incuria  del  malato,  il  tumore  cresce 
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ulteriormente,  allora  perde  ii  suo  aspetto  arrotondato  e assume 
varii  diametri  a seconda  della  maggiore  o minore  libertà  di  espan- 
sione che  gli  offrono  le  parti  circostanti  (guancia,  lingua,  denti) 
sulle  quali  finisce  col  modellarsi. 

L’accrescimento  dell'epulide  è lento,  ma  non  lentissimo  come 
quello  del  fibroma  dell’alveolo.  In  certi  casi  questo  accrescimento  non 
si  manifesta  in  modo  regolare  e progressivo  durante  1’esistenza  del 
tumore.  Così  l’epulide,  raggiunto  un  certo  volume,  può  arrestarsi 
nella  sua  evoluzione,  oppure  può  inizialmente  rimanere  per  lungo 
tempo  di  piccole  dimensioni,  a cagione  di  un  qualsiasi  ostacolo  (den- 
ti, muscoli,  lingua),  per  poi  accrescersi  improvvisamente.  Un  accre- 
scimento più  rapido  del  solito  può  essere  determinato  da  stimoli  di 
differente  natura  (denti  cariati,  radici,  apparecchi  di  protesi,  ferite, 
ecc.) 

Finché  il  tumore  è di  piccole  proporzioni  non  è avvertito  dal 
paziente  o per  lo  meno  questi  non  ne  è affatto  molestato.  Coll’au- 
mento del  volume  la  masticazione  finisce  coll’essere  ostacolata,  ed 
è allora,  di  solito,  che  il  malato  ricorre  al  medico. 

Al  di  fuori  di  questo  inconveniente  l’epulide  decorre  di  solito 
affatto  indolora,  a meno  che,  s’intende,  essa  non  sia  colpita  da  trau- 
mi o da  processi  infiammatori.  Hesse  afferma  che  neppure  quando 
per  l'accrescimento  del  tumore  i denti  vicini  vengono  spostati,  si  ha 
l’insorgenza  di  dolori,  poiché  la  polpa  di  tali  denti  si  adatta  grada- 
tamente a queste  condizioni  e finisce  col  sopportarle  senza  reagire. 

La  gengiva  che  ricopre  l’epulide  appare  di  norma  intatta  e non 
ha  tendenza  ad  ulcerarsi.  Qualche  volta,  a prima  vista,  come  os- 
serva il  Broca,  sembra  lesa,  ma  poi  ci  si  accorge  che  si  tratta  sol- 
tanto di  un  rivestimento  poltaceo  che  la  riveste  e sotto  del  quale 
la  mucosa  è integra.  Se  si  osservano  ulcerazioni,  queste  di  solito 
sono  superficiali  e poco  estese  e sono  dovute  o a lesioni  cagionate 
dalla  masticazione  o a processi  infiammatori  insorti  per  cause  mec- 
caniche, termiche,  chimiche  o batteriche. 

In  questi  casi  si  possono  avere  delle  perdite  di  sangue  che  non 
raggiungono  mai  l’importanza  di  una  vera  emorragia.  11  caso  di 
Hulke  (The  Lancet,  1882,  Voi.  1,  pag.  347),  nel  quale  una  piccola 
epulide  fu  sorgente  di  emorragie  profuse,  è più  unico  che  raro. 

La  palpazione  ci  permette  di  renderci  più  esatto  conto  della 
adesione  del  tumore  all’osso  e al  periostio  e,  nel  caso  di  epulidi  pe- 
duncolate, di  stabilire  la  mobilità  del  tumore. 

La  consistenza  dell’epulide  varia  entro  certi  limiti,  ma  di  solito 
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è piuttosto  molle,  mollezza  che  talvolta  può  accentuarsi  sino  a dare 
l’impressione  di  una  falsa  fluttuazione  : in  questi  casi  il  tumore  può 
essere  teleangettasico  e pulsante  (Nélaton).  Talora  la  consistenza  è 
diversa  nei  diversi  punti  del  tumore  : in  alcuni,  dove  predomina 
tessuto  fibroso  ed  osseo,  è piuttosto  dura,  mentre  là  ove  abbondano 
e vasi  e mieloplassi  il  tumore  è assai  molle. 

La  palpazione  di  un'epulide  a superficie  integra  non  è mai  do- 
lorosa. 

I gangli  sottomascellari,  quando  non  esistono  complicazioni, 
non  si  presentano  ingorgati. 

DIAGNOSI. 

La  diagnosi  non  offre  di  solito  serie  difficoltà  neppure  nel 
periodo  dell’inizio  dell’epulide  quand’essa  è nascosta  fra  il  dente  e 
il  suo  alveolo.  1 grandi  dolori,  cui  può  dar  luogo  in  questi  casi  il  tu- 
more, debbon  essere  differenziati,  in  mancanza  di  altre  lesioni  orali 
manifeste,  da  quelli  di  una  nevralgia  essenziale  frequente  nei  neu- 
ropatici, nei  nevrastenici  e negli  epilettici  e determinata  per  lo 
più  dal  freddo  o dalLumido,  o di  una  nevralgia  da  cause  generali 
quali  le  intossicazioni  (piombo,  mercurio,  ioduri)  e le  infezioni 
(reumatismo  acuto,  influenza,  sifilide,  malaria),  facilmente  rileva- 
bili. Per  lo  più  però  si  tratta  di  stabilire  se  i dolori  sieno  dovuti  a 
cause  locali  : carie  dentale,  odontomi,  cisti  radicolari,  ecc.  Un 
esame  obbiettivo  accurato  ed  eventualmente  la  radiografia  chiari- 
ranno il  dubbio. 

Se  l’epulide  è manifesta  difficilmente  potremo  confonderla  con 
altra  malattia,  tanto  il  suo  aspetto  è caratteristico.  Infatti,  come  os- 
serva Broca,  le  fungosità  delle  gengive  possono  svilupparsi  al  punto 
da  formare  delle  vere  masse  papillari,  i cosidetti  polipi  delle  gen- 
give; ma  esse  sono  di  origine  infiammatoria,  causate  e intrattenute 
evidentemente  da  carie  dentali,  e sanguinano  e suppurano  con  faci- 
lità. 

I tumori  erettili  somigliano  a prima  vista  a tumori  a mieloplassi 
essendo  anche  questi  violacei  e talora  parzialmente  pulsanti.  Ma  i 
tumori  erettili  sono  congeniti,  riducibili,  e se  sono  pulsanti  lo  sono 
in  tutta  la  loro  estensione.  L’epitelioma  si  riconosce  dalla  sua  ten- 
denza ulcerosa,  vegetante,  invadente,  dai  dolori  che  determina,  dal- 
l'ingorgo ghiandolare,  a cui  non  tarda  ad  accompagnarsi. 

Va  accennata  anche  la  possibilità  di  confondere  un'epulide  con 
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un  aneurisma  dell’arteria  dentale  inferiore.  Rusz  e Haifelder  ne  os- 
servarono due  casi. 

Quanto  alla  diagnosi  differenziale  fra  l’epulide  propriamente 
detta  e la  cosidetta  epulide  fibromatosa,  spesso  essa  è possibile  col 
semplice  esame  clinico.  Il  fibroma  dell’alveolo  forma  un  tumore  ben 
limitato,  di  consistenza  uniformemente  dura,  a superficie  uguale 
priva  di  rilievi,  ricoperto  da  mucosa  di  colorito  roseo  : il  suo  decora 
so  è estremamente  lento.  L’epulide  invece  si  caratterizza  nel  mag- 
gior numero  dei  casi  per  il  colore  rosso  vinoso,  per  la  sua  forma 
meno  regolarmente  rotonda,  per  i frequenti  rilievi  della  sua  super- 
ficie, per  i suoi  limiti  meno  precisi.  La  sua  consistenza  è sempre  più 
o meno  molle  : se  in  essa  si  trovano  talora  delle  zone  più  compatte, 
il  resto  però  è decisamente  molle.  Il  decorso,  inline,  è notevolmente 
più  rapido. 

Gli  autori  non  sono  d’accordo  sulla  frequenza  relativa  del  sar- 
coma e del  fibroma  dell’alveolo.  Hesse  fra  i suoi  113  casi  ha  trovato 
soltanto  30  sarcomi.  Invece  Fischer,  Borst,  Mikulicz,  Tillmanns  e 
Kònig  hanno  riscontrato  più  sarcomi  che  fibromi. 

PROGNOSI. 

Benché  l’Amcedo  e qualche  altro  autore  asseriscano  che  l'epu- 
lide,  qualunque  sia  la  sua  struttura  istologica,  è un  tumore  decisa- 
mente benigno,  la  sua  prognosi,  almeno  nella  forma  sarcomatosa, 
non  può  prescindere  da  una  certa  riserva.  Infatti  se  nella  grande 
maggioranza  dei  casi  la  malattia  decorre  senza  incidenti  e senza  com- 
promettere per  nulla  la  salute  generale,  se  non  dà  metastasi  e se, 
quando  sia  asportata  col  tessuto  di  origine,  non  recidiva,  tuttavia 
questa  benignità  non  rappresenta  la  regola.  Broca  cita  i casi  del  Le 
Fort  e del  Terillon,  nei  quali,  dopo  l’asportazione  di  un'epulide,  si 
ebbe  la  morte  per  diffusione  aii’osso,  secondo  l’evoluzione  d’un 
osteosarcoma  dei  più  maligni;  e quello  del  Heath  nel  quale  la  reci- 
diva ebbe  luogo  con  trasformazione  in  epitelioma.  Anche  lo  Ste- 
pinski  cita  casi  di  epulidi  che  ebbero  decorso  in  tutto  simile  a quello 
dei  sarcomi  centrali.  La  letteratura,  infine,  registra  casi  di  epulidi 
non  operaie,  che  divennero  tumori  di  grande  malignità. 

La  prognosi  deH'epulide  deve  dunque  essere  dichiarata  benigna 
con  qualche  prudente  riserva. 
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CURA. 

La  confusione  ingenerata  nel  campo  di  questi  tumori  dall'infe- 
lice scelta  e diffusione  del  nome  di  epulide,  si  è ripercossa  in  parti- 
colar  modo  sul  capitolo  della  loro  terapia. 

Così  si  leggono  casi  in  cui  la  più  innocua  delle  medicine  ha  gua- 
rito un’epulide  e altri  in  cui  la  malattia  si  è dimostrata  refrattaria  a 
qualsiasi  trattamento  chirurgico.  Evidentemente  si  confondono  qui  i 
più  disparati  tumori,  dalla  semplice  fungosità  gengivale  al  sarcoma 
e al  carcinoma  veri  e proprii.  Quando  non  solo  l’esame  clinico,  ma 
anche  quello  istologico  abbiano  stabilito  trattarsi  di  epulide  sarco- 
matosa,  ormai  tutti  convengono  nella  necessità  della  resezione  di 
quel  tratto  di  processo  alveolare  che  serve  di  impianto  al  tumore. 
La  causticazione  chimica  o quella  col  ferro  rovente,  la  legatura  con 
filo  di  seta  o d’argento,  l’agopuntura,  la  galvanopuntura,  le  iniezioni 
di  acido  arsenioso  t'Amoedo),  che  ebbero  notevole  diffusione  per  lo 
passato,  sono  oggi  completamente  abbandonate. 

L’operazione  non  presenta  notevoli  difficoltà.  Asportato  il  tar- 
taro, curati  ed  otturati  i denti  cariati,  disinfettata  accuratamente  la 
bocca,  si  procede  ad  essa  previa  anestesia  locale  a mezzo  di  novo- 
caina-adrenalina. Se  l’epulide  emerge  da  uno  spazio  interdentale, 
si  devono  anzitutto  estrarre  i due  denti  confinanti,  se  pure  il  malato 
non  se  li  ha  già  fatti  estrarre  durante  i primi  disturbi  della  malattia. 
Indi  si  circoscrive  col  bisturi  il  punto  di  inserzione  del  tumore  sulla 
gengiva  ; il  sacrifìcio  di  sostanza  gengivale  sarà  tanto  più  esteso 
quanto  più  larga  la  base  del  tumore,  a seconda  cioè  che  l’epulide  è 
sessile  o peduncolata.  L’incisione  deve  farsi,  d’un  tratto  o a strati, 
profondamente,  fino  sul  periostio.  Per  l’emostasi  basta  di  solito  1^ 
compressione  con  cotone  sterile;  occorrendo,  si  può  ricorrere  al 
termocauterio  al  rosso  scuro. 

Ottenuta  completa  emostasia  si  ottiene  la  libera  visione  del  tratto 
di  inserzione  del  tumore  al  mascellare  e si  procederà  alla  resezione 
del  processo  alveolare  di  questo  sia  a mezzo  di  una  tanaglia  osteo- 
toma  sia  a mezzo  della  sgorbia  e del  martello.  Se  lepulide  è inter- 
dentale si  asporteranno  almeno  gli  alveoli  dei  due  denti  limitrofi,  se 
Lepulide  è circoscritta  a un  alveolo  si  potrà  limitarsi  alla  resezione 
di  questo. 

L’emorragia,  che  in  questi  casi  è piuttosto  abbondante,  potrà 
essere  frenata  con  cotone  sterile,  o col  termocauterio,  o,  secondo 
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il  consiglio  di  Friteau,  ricorrendo  a una  miscela  di  cera  vergine  e 
iodoformio  a parti  eguali. 

Nei  giorni  che  seguono  alFoperazione  il  malato  deve  attenersi 
alle  norme  di  una  scrupolosa  igiene  orale. 

A suo  tempo  si  potrà  o meno  riparare  alla  perdita  di  sostanza 
con  un  apparecchio  di  protesi. 

1 buoni  risultati  di  questo  metodo  sono  ormai  indiscutibili.  Così 
Stepinski  su  137  casi  di  intervento  da  lui  riuniti,  in  56  ha  fatta  la 
resezione  alveolare  e la  guarigione  si  è mantenuta  anche  in  malati 
che  furono  rivisti  dopo  molti  anni.  In  un  solo  caso  si  ebbe  la  reci- 
diva : trattavasi  di  una  epulide  sarcomatosa  a cellule  polimorfe  e fu 
necessario  procedere  secondariamente  alla  resezione  del  mascellare. 

Per  contrario  di  47  casi  nei  quali  non  si  fece  la  resezione  del 
margine  alveolare  14  guarirono,  ma  33  furono  seguiti  da  recidiva 
dopo  qualche  mese. 

Malgrado  l’evidenza  di  queste  cifre  tuttavia  ci  si  trova  spesso 
al  caso  pratico  in  dubbio  se  procedere  o meno  alla  resezione  del  pro- 
cesso alveolare.  Non  che  questa  sia  una  grave  operazione  ma  di 
fronte  alla  semplice  asportazione  del  tumore,  assume  una  certa  im- 
portanza, che  impressiona  spesso  il  paziente  e lo  rende  restio  all'in- 
tervento radicale,  anche  in  considerazione  dei  pochi  disturbi  che  gli 
arreca  il  tumore.  Di  più  sta  il  fatto  che  quando  la  resezione  sia  un 
po’  estesa  dà  luogo  a difformità  che  richiedono  poi  un  intervento 
protesico.  Queste  considerazioni  però  non  possono  che  imporre  al 
medico  una  precisa  diagnosi  istologica  del  tumore  : quando  si  trat- 
terà delle  cosidette  epulidi  fìbromatose  si  potrà  iimitarsi  all’asporta- 
zione del  tumore  con  raschiamento  e cauterizzazione  della  sede  di 
impianto,  ma  quando  si  sarà  accertata  la  natura  sarcomatosa  del  tu- 
more, si  deve  fare  il  possibile  per  indurre  il  malato  alla  cura  radi- 
cale. In  ogni  modo,  in  tesi  generale,  sarà  bene  non  perdere  di  vista 
l’operato  di  epulide  per  poter  sorprendere  nelle  prime  fasi  una  even- 
tuale recidiva,  che  di  solito  è di  natura  più  maligna  del  tumore  ini- 
ziale, e procedere  a un  secondo  intervento  più  generoso  del  primo. 

OSSERVAZIONI. 

Tra  i numerosi  casi  di  epulide  caduti  sotto  il  mio  esame  nel- 
lambulatorio  dell  'Istituto  Stomatologico  Italiano,  mi  limito  a rife- 
rire brevemente,  nei  soli  loro  dati  essenziali,  quelli  sui  quali,  du- 
rante lo  svolgimento  del  presente  lavoro,  ho  appoggiato  le  mie  os- 
servazioni. 


40 


OSSERVAZIONE  PRIMA. 

Epulide  a mieloplassi.  del  mascellare  inferiore  di  origine  periostale 

Si  tratta  di  una  donna  di  30  anni,  sana,  robusta,  presentatasi  all’ambulatorio 
dell'Istituto  Stomatologico  italiano  perchè  da  circa  un  anno  ha  visto  comparire 
nella  propria  bocca  una  escrescenza  al  mascellare  inferiore  che.  dal  volume  di 
un  cece,  é andata  crescendo  fino  a quello  attuale  di  una  ciliegia.  Fino  a poco 
tempo  fa  non  ne  ha  avuto  alcun  disturbo,  ma  da  qualche  settimana  il  tumore  fat- 
tosi più  grosso,  ostacola  la  masticazione  e viene  spesso  ferito  durante  la  stessa 
dal  dente  antagonista.  In  seguito  a ciò  ha  anzi  avuto  qualche  piccola  emorragia 
subito  vinta  con  qualche  sciacquo  di  acqua  fredda. 

All’esame  del  cavo  orale  si  osserva  infatti  al  colletto  del  secondo  bicuspide 
inferiore  sinistro,  verso  il  lato  boccale,  un  tumoretto  del  volume  sopraricordato, 
di  forma  rotondeggiante,  di  colorito  rosso  bruno.  La  mucosa  che  lo  riveste  pre- 
senta nel  punto  più  emergente  della  massa  una  soluzione  di  continuo  superfi- 
ciale. La  palpazione  non  provoca  dolore  e rivela  che  il  tumore  si  inserisce  alla 
porzione  boccale  del  colletto  dentale  in  corrispondenza  del  legamento  circolare. 

Le  condizioni  generali  del  cavo  orale  sono  piuttosto  deplorevoli  : qualche 
dente  cariato,  radici  fistolose,  tartaro. 

Non  si  palpano  gangli  sottomascellari. 

Il  tumore  viene  inciso  attorno  alla  sua  base  di  impianto,  isolandolo  in  modo 
da  rimanere  attaccato  unicamente  al  colletto  del  dente.  Questo  viene  estratto 
trascinando  seco  il  tumore. 


ESAME  ISTOLOGICO. 

Tecnica  : Una  piccola  parte  di  questo  viene  fissata  in  formalina,  sezionata  al 
congelatore  e colorata  con  ematossilina-eosina. 

All’esame  complessivo  della  sezione  a piccolo  ingrandimento,  si  distinguono 
tre  strati  ; uno  superficiale,  assai  ridotto  di  spessore  e mancante  su  parte  della 
sezione,  dato  dall’epitelio  gengivale,  uno  medio  abbastanza  esteso  costituito  dal 
derma,  ed  uno  profondo  forma.o  dal  tessuto  proprio  del  tumore. 

Osservando  l’epitelio  a piccolo  ingrandimento,  il  primo  fatto  che  colpisce 
è la  quasi  totale  scomparsa  dei  bottoni  interpapillari  caratteristici  dell’epitelio 
normale.  In  tre  o quattro  punti  soltanto  esso  si  protende  verso  il  derma  con 
bottoni  poco  voluminosi  e regolari,  mentre  nel  resto  la  membrana  basale  de- 
scrive una  linea  in  parte  quasi  diritta,  in  parte  leggermente  ondulata. 

In  alcuni  punti  della  sezione  l’epitelio  manca  completamente  per  evidenti 
fatti  ulcerativi  e il  derma  appare  alla  superficie.  In  altri  dell’epitelio  rimangono 
solo  alcuni  pochi  elementi  degli  strati  profondi,  elementi  a contorno  irregolare, 
rigonfi  con  nuclei  mal  colorati  e picnotici. 

A forte  ingrandimento  lo  strato  delle  cellule  cheratinizzato,  dove  esiste,  è 
più  sottile  che  di  norma  : esso  presenta,  in  corrispondenza  del  tratto  dove  i 'epi- 
telio ha  il  massimo  spessore,  dei  fatti  degenerativi  : è vacualizzato,  rigonfio, 
edematoso  : alcuni  vacuoli  contengono  una  sostanza  omogenea  ben  colorabile 
coll’eosina. 
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Sotto  le  cellule  squamose  superficiali  si  osservano  da  tre  a quattro  e talora 
più  ordini  di  cellule  cubiche,  fra  le  quali,  in  vicinanza  della  rete  di  Maipighi, 
si  riconoscono  chiaramente  le  spine  di  Schultze.  In  corrispondenza  però  de'  e 
parti  più  alterate  di  epitelio,  queste  spine  sono  appena  distinguibili  : se  ne 
scorgono  due  o tre  per  cellula,  cosicché  l’elemento  appare  quasi  stellato.  Querto 
fatto  aggiunto  all’aspetto  rigonfio  della  cellula,  ricorda  fino  a un  certo  punto  le 
lesioni  messe  per  primo  in  evidenza  dall’Albarran  (Journal  des  connaissances 
mèdicales,  1886). 

Accanto  però  a questi  fatti  di  carattere  degenerativo,  ne  notiamo  altri  di 
carattere  opposto.  Così  là  ove  l’epitelio  è meglio  conservato  e si  protende  in  pic- 
coli bottoni  verso  il  derma,  si  osservano  alcuni  elementi  in  fase  diversa  di 
divisione  mitotica. 

Nei  tratti  più  sottili  di  epitelio  avvicinandosi  alla  zona  alterata  tra  le  sin- 
gole cellule  epiteliali  rigonfie,  con  nuclei  mal  colorati,  si  riconoscono  bene  dei 
gruppetti  di  leucociti,  nonché  dei  residui  di  nuclei  più  o meno  alterati  (picnosi). 

Il  derma,  esaminato  a piccolo  ingrandimento,  appare  ricco  di  vasi  e tutto 
infiltrato,  specialmente  nelle  sue  parti  più  profonde,  di  elementi  piccoli,  roton- 
deggianti. 

Lo  stroma  connettivale  assai  lasso  nelle  parti  più  superficiali  del  derma, 
va  diventando  sempre  più  denso  e fibrillare  di  mano  in  mano  che  si  avvicina  al 
sottostante  tumore,  nella  cui  massa  si  continua  senza  demarcazione. 

A forte  ingrandimento  l’infiltrazione  parvi-cellulare  appare  composta  per  la 
maggior  parte  da  elementi  rotondi  costituiti  da  protoplasma  ben  colorabile  coi 
colori  basici  di  anilina  e privo  di  granulazioni,  e da  un  piccolo  nucleo  eccen- 
trico contenente  granuli  fortemente  colorati.  Accanto  a questi  elementi  che  - ca- 
ratteri suddetti  permettono  di  classificare  fra  le  plasmazellen,  si  rinvengono  leu- 
cociti eosinofili,  molti  linfociti  piccoli  e infine  un  certo  numero  di  elementi  a 
carattere  non  ben  precisabile  con  nucleo  più  o meno  chiaro,  vescicoloso,  di 
forma  irregolare,  che  si  potrebbero  ascrivere  al  gruppo  delle  Wanderzellen  di 
Maximow  (poliblasti). 

Le  plasmazellen  si  trovano  nelle  parti  più  profonde  del  derma,  da  dove  si 
insinuano  in  gruppi  o isolate  nel  tessuto  proprio  del  tumore.  Gli  altri  elementi 
sono  invece  di  gran  lunga  più  numerosi  negli  strati  superficiali,  particolarmente 
là  ove  sono  avvenuti  fatti  distruttivi. 

Al  di  fuori  di  questi  elementi  di  infiltrazione,  si  notano  molti  fibroblasti 
e,  qua  e là,  degli  elementi  rotondeggianti  regolari  con  nucleo  relativamente  pic- 
colo, sovraccarichi  di  granuli  giallo-brunastri,  evidentemente  prodotto  di  trasfor- 
mazione del  pigmento  ematico. 

Subito  sotto  il  derma  appare  la  massa  del  tumore  nella  quale,  a piccolo 
ingrandimento,  si  distingue  un  fondo  composto  di  piccoli  elementi  prevalente- 
mente fusiformi,  in  mezzo  ai  quali  risaltano  dei  grossi  elementi  più  intensamente 
colorati,  di  forme  svariate.  Alcuni  di  essi  sono  strettamente  serrati  dal  tessuto 
circostante,  altri  ne  sono  più  o meno  distaccati.  Nella  trama  che  circonda  questi 
elementi  si  osservano  qua  e là  delle  lacune  regolari  a contenuto  sanguigno. 

Esaminando  minutamente  il  preparato,  il  tessuto  neoplastico  appare  costituito 
per  la  maggior  parte  da  cellule  allungate,  fusiformi,  con  nucleo  ovalare,  o più  rara- 
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mente  rotondeggiante,  grande  e piatto  provveduto  di  membrana  nucleare  deli- 
catissima. Nell’interno  dei  nuclei  si  osservano  particelle  cromatiche  piccolissi- 
me, quasi  pulverulente,  regolarmente  distribuite,  nonché  alcuni  nucleoli  abba- 
stanza distinti.  I confini  del  protoplasma  sono  indecisi.  Nelle  parti  più  lontane 
dal  nucleo  questo  protoplasma  sembra  possedere  una  struttura  finamente  striata, 
mentre  in  immediata  vicinanza  del  nucleo  la  struttura  del  protoplasma  piende 
un  aspetto  leggermente  reticolato.  Questi  elementi  visti  di  fianco  appaiono  come 
cellule  sottilmente  affusolate  in  guisa  da  ricordare  un  po’  gli  endoteli.  In  al- 
cuni punti  questi  elementi  sono  stipati  fra  loro  e sembrano  assumere  una^ 
disposizione  a fascetti  più  o meno  regolare. 

Accanto  a questi  fibroblasti  si  osservano  altri  elementi  con  nuclei  più  pic- 
coli, in  genere  più  rotondeggianti,  con  membrana  nucleare  più  distinta,  cro- 
matina nucleare  costituita  da  granuli  più  grossi,  più  distinti  e più  fortemente 
tingibili.  Il  corpo  cellulare  è di  forma  assai  irregolare,  più  nettamente  differen- 
ziabile del  protoplasma  dei  fibroblasti.  Si  tratta  degli  stessi  elementi  già  riscon- 
trati nel  derma  e che,  pei  loro  caratteri,  ho  creduto  opportuno  di  avvicinare  alle 
cosidette  Wanderzellen  di  Maximow.  Si  notano  ancora  molti  linfociti  e qua  e là 
piccoli  gruppi  di  plasmazellen. 

Quanto  alle  cellule  giganti,  esse  si  presentano  in  numero  rilevantissimo  sparse 
un  po’  dappertutto.  Alcune  sono  ravvicinate  fra  loro,  altre  separate  da  un  breve 
tratto  di  tessuto. 

Si  osservano  le  forme  più  svariate  : alcune  quasi  perfettamente  rotonde,  al- 
tre decisamente  allungate,  la  maggior  parte  irregolarmente  poligonali.  I lati  di 
questi  poligoni  non  sono  retti  ma  sinuosi.  Non  si  riscontrano  per  lo  più  prolun- 
gamenti protoplasmatici  veri  e propri,  ma  solo  brevi  espansioni  formate  dal 
decorso  irregolare  della  periferia.  Alcune  cellule  tuttavia  presentano  delle  espan- 
sioni il  cui  volume,  in  rapporto  a quello  della  massa  dell’elemento,  conferisce 
loro  l’aspetto  di  prolungamenti. 

Questi  non  si  presentano  mai  congiunti  a prolungamenti  simili  di  altre 
cellule. 

I nuclei  si  trovano  generalmente  sparsi  su  tutta  la  superficie  dell’elemento, 
spesso  però  sono  riuniti  tutti  nel  suo  centro,  circondati  da  un  alone  di  protopla- 
sma. Il  numero  di  questi  nuclei  varia  in  generale  a seconda  della  grandezza  dell’e- 
lemento : i maggiori  ne  contengono  una  trentina,  i minori  una  decina.  Si  osserva 
però  qualche  grande  elemento  provveduto  di  uno  scarso  numero  di  nuclei  situati 
nel  suo  centro  o lungo  uno  dei  lati. 

Sui  rapporti  di  questi  elementi  col  tessuto  circostante  è degno  di  nota  il  fatto 
che  alcuni  di  essi,  nella  zona  esterna  del  tumore  in  vicinanza  del  derma,  dove  i 
vasi  decorrono  più  numerosi,  appaiono  entro  il  lume  vasale,  isolati  nel  mezzo,  o 
circondati  di  fibrina  e di  elementi  del  sangue  o accollati  alla  superficie  dell’en- 
dotelio. 

II  pezzo  fu  decalcificato  in  acido  nitrico  al  2%,  tagliato  al  congelatore  perpen- 
dicolarmente al  maggiore  asse  del  dente  e comprendendo  nella  sezione  tumore, 
membrana  alveolo-dentale  e dente,  in  modo  da  mettere  in  evidenza  i rapporti  di 
questi  vari  tessuti  (vedi  fig.  io). 
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OSSERVAZIONE  SECONDA 

EPULIDE  OSTEO-SARCOMATOSA  A MIELOPLASSI  SITI  ATA  SUL  MARGINE  ALVEOLARE 

DEL  MASCELLARE  SUPERIORE. 

Un’operaio  di  27  anni  si  presenta  il  16  giugno  1913  all’Istituto  Stomatologico 
perchè  molestato  da  qualche  tempo  da  un  tumore  gengivale  al  lato  destro  della  man- 
dibola originatosi  circa  due  anni  prima.  (Registrato  al  N.  406). 

L’ispezione  del  cavo  orale  rileva  infatti  fra  il  primo  molare  e il  primo  bicu- 
spide inferiori  di  destra  un  tumore  emisferico  grande  quanto  una  mezza  nocciuola, 
di  colore  rosso  vinoso,  occupante  la  sede  del  secondo  bicuspide,  che  manca,  e 
strettamente  aderente  ai  due  denti  confinanti,  ravvicinati  fra  loro.  La  palpazione  ri- 
leva la  grande  mollezza  del  tumore  e la  sua  larga  sede  di  impianto  alla  cresta  del 
margine  alveolare. 

Poiché  i due  suddetti  denti  si  presentavano  notevolmente  cariati,  si  cominciò 
colla  loro  estrazione  e poi  si  isolò  il  tumore  dalla  gengiva  circostante  e si  cercò  di 
asportarlo  colla  sua  base  di  impianto  al  margine  alveolare,  scalpellando  que- 
st’ultimo. 

Si  ebbe  notevole  emorragia  che  non  cedette  neppure  al  termocauterio.  Si  ri- 
corse allora  con  successo  al  gesso,  lasciando  per  qualche  tempo  in  sito  un’im- 
pronta del  mascellare  presa  con  questo  materiale. 

ESAME  ISTOLOGICO. 

Tecnica  : Il  pezzo  fu  fissato  in  formalina  e malgrado  la  presenza  alla  sua  base 
di  alcune  trabecole  ossee  fu  tagliato  senza  difficoltà  al  congelatore. 

Le  sezioni  furono  colorate  in  ematossilina-eosina. 

A piccolo  ingrandimento  la  sezione  appare  nettamente  divisa  in  quattro  strati  : 
l’epitelio,  il  derma,  il  tessuto  neoplastico  e il  tessuto  osteoide.  L’epitelio  è netta- 
mente staccato  dal  derma  : i suoi  bottoni  interpapillari  sono  piuttosto  estesi  e ta- 
lora anastomizzati  fra  loro.  Il  derma  appare  in  preda  a notevole  infiltrazione  parvi- 
cellulare,  particolarmente  abbondante  attorno  ai  moltissimi  vasi  che  percorrono 
in  tutti  i sensi  il  tessuto  dermico.  Questa  infiltrazione  invade  in  alcuni  punti  anche 
l’epitelio,  i cui  bottoni  interpapillari  appaiono  qua  e là  tutti  tempestati  di  elementi 
infiammatori.  Lo  stroma  connettivale  del  derma  in  vicinanza  dell’epitelio  é costi- 
tuito di  fasci  di  fibre  poco  dense  diretti  verticalmente  verso  le  papille  ; nelle  parti 
profonde  invece  si  osservano  fasci  assai  densi  decorrenti  parallelamente  alla  su- 
perficie dell’epitelio.  Qua  e là  questi  fasci  si  affondano  nella  sostanza  del  tumore, 
il  quale  rimane  in  tal  modo  diviso  in  nidi.  Quivi  le  cellule  giganti  sono  in  grandis- 
simo numero,  per  la  maggior  parte  strettamente  aderenti  allo  stroma  che  le  cir- 
conda. Sotto  lo  strato  neoplastico  si  osservano  qua  e là  delle  trabecole  ossee  par- 
zialmente calcificate  e vicino  ad  esse  gran  numero  di  vasi  fortemente  ectasici. 

A più  forte  ingrandimento  gli  elementi  dell ’eritelio  appaiono  qua  e là  disor- 
ganizzati e distrutti  dall’invasione  parvicellulare  proveniente  dal  derma.  Questa  in- 
filtrazione consta  degli  stessi  elementi  che  ho  dettagliatamente  descritto  nella  pri- 
ma osservazione  : predominano  però  su  tutti  gli  altri  i leucociti  a nucleo  polimorfo. 

Lo  stroma  del  tumore  è costituito  principalmente  da  fibroblasti  fra  i quali 
troviamo  qualche  grossa  cellula  rotonda,  degli  elementi  di  infiltrazione  parvicellu- 
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lare  e degli  accumuli  di  sangue.  Le  cellule  giganti  presentano  i soliti  caratteri  sui 
quali  non  insisto  oltre. 

Riguardo  alle  trabecole  ossee  che  si  trovano  subito  sotto  il  tumore  rilevo 
come  alcune  di  esse  sieno  marginate  da  una  serie  ininterrotta  di  osteoblasti.  In  vi- 
cinanza alle  trabecole  più  prossime  al  tumore  si  osservano  anche  dei  grandi  ele- 
menti polinucleati,  situati  talora  entro  nicchie  formate  dalla  trabecola  ossea.  Questi 
elementi  ricordano  in  modo  molto  evidente  gli  osteoclasti,  ma,  d’altra  parte,  nes- 
suno dei  loro  caratteri  morfologici  permette  di  differenziarli  da  tutte  le  altre  cellule 
giganti  del  tumore. 

OSSERVAZIONE  TERZA. 

(Manca  la  storia  clinica  del  caso). 

ESAME  ISTOLOGICO. 

Tecnica  : Fissazione  in  formalina.  — inclusione  in  paraffina.  - Colorazione 
con  ematossilina  e eosina. 

Nessun  aspetto  degno  di  particolare  menzione  a carico  dell'epitelio  e del 
derma. 

Il  tessuto  neoplastico  già  a piccolo  ingrandimento  si  caratterizza  per  la  pre- 
senza di  numerosissime  cellule  giganti  sparse  un  po’  dappertutto  e quasi  sempre 
isolate  dal  tessuto  circostante  da  uno  spazio  vuoto,  che  ripete  grossolanamente 
la  forma  dell’elemento  : circolare  quando  la  cellula  è rotonda  o rotondeggiante, 
ovalare  se  essa  é un  po’  allungata,  poligonale  quando  il  mieloplassa  ha  contorni 
meno  regolari. 

Altri  elementi  aderiscono  per  un  tratto  della  loto  periferia  al  tessuto  cir- 
costante, mentre  per  il  resto  ne  sono  staccati  (fig  g>. 

A forte  ingrandimento  il  tumore  appare  costituito  di  tessuto  connettivo  ne! 
quale  le  cellule  sono  l’elemento  dominante,  cellule  allungate,  fusiformi,  a rac- 
chetta, provvedute  di  nuclei  voluminosi,  e addossate  spesso  le  une  alle  altre  così 
da  formare  dei  fasci  che  hanno  varie  direzioni  e si  intrecciano  fra  loro.  Attorno 
agli  spazi  vuoti  dianzi  ricordati  questi  fasci  decorrono  circolarmente  e simulano 
quasi  una  parete  vasale  tanto  la  loro  disposizione  è regolare. 

In  mezzo  a questo  stroma  si  trovano  i mieloplassi  di  forma  e dimensioni 
molto  varie.  Vi  sono  degli  elementi  quasi  perfettamente  rotondi  accanto  ad 
altri  a contorni  dei  più  irregolari  e bizzarri.  Alcuni  hanno  dei  diametri  assai  mo- 
desti e contengono  due  o tre  nuclei  soltanto,  altri  hanno  proporzioni  enormi  e con- 
tengono in  un  solo  piano  più  di  cinquanta  nuclei. 

Il  fatto  degno  di  maggior  rilievo  a carico  di  questi  mieloplassi  é la  presenza 
di  vacuoli  nell’interno  del  loro  protoplasma.  Di  solito  questi  vacuoli  hanno  un  dia- 
metro poco  maggiore  a quello  dei  nuclei,  così  che  se  nella  sezione  un  vacuolo 
coincide  con  un  nucleo,  questo  appare  circondato  da  un  piccolo  spazio  circolare. 
Si  osservano  però  anche  vacuoli  di  dimensioni  alquanto  maggiori.  Questi  vacuoli 
per  lo  più  risiedono  verso  la  periferia  dell’elemento  e qualche  volta  sono  separati 
dallo  spazio  pericellulare  da  un  sottilissimo  mantello  di  protoplasma. 

Alcune  cellule  presentano  un  solo  vacuolo,  altre  due,  tre  ed  anche  più.  in 
questi  casi  fra  due  vacuoli  si  riscontrano  talora  dei  nuclei  divenuti  bastonciniformi 
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per  la  pressione  esercitata  dai  vacuoli  stessi.  In  rarissimi  casi  nell’interno  di  un 
vacuolo  ho  potuto  osservare  un  globulo  bianco. 


OSSERVAZIONE  QUARTA. 

EPULIDE  A M1ELOPLASSI  DEL  MASCELLARE  SUPERIORE. 


Si  tratta  di  una  giovinetta  di  13  anni  che  il  20  febbraio  1914  si  presentò  al- 
l’ambulatorio dell 'Istituto  Stomatologico  {accettata  sotto  il  N.  3262)  per  farsi  a- 
sportare  un  tumoretto  gengivale  del  mascellare  superiore,  che  le  era  già  stato  a- 
sportato  in  altra  ambulanza  un  anno  fa,  ma  che  da  un  mese  e mezzo  era  cominciato 
a riprodursi. 

La  paziente  ha  un  aspetto  sano  e robusto.  Non  ebbe  mai  malattie  di  impor- 
tanza. Parenti  sani. 

Fra  il  canino  e l’incisivo  laterale  superiori  di  destra,  esattamente  sulla  super- 
fìcie labiale  della  papilla  gengivale  interdentale  si  osserva  un  tumoretto  bilobato, 
del  volume  di  un  grosso  pisello,  di  colore  rosso  vinoso  chiaro,  di  consistenza  molle, 
indolente  alla  pressione.  Cercando  di  spostarne  la  massa  si  rileva  la  sua  inserzione 
al  colletto  dei  due  denti  suddetti  e al  setto  osseo  interalveolare. 

Degno  di  nota  il  fatto  che  la  bocca  della  paziente  si  trova  in  ottime  condizioni  : 
non  manca  alcun  dente,  nessuno  di  essi  è cariato,  gengiva  rosea  e sana,  pochissi- 
mo tartaro  ai  frontali  inferiori. 

Date  queste  condizioni  della  bocca  e l’età  della  paziente,  l’intervento  si  limita 
all’asportazione  del  tumore,  al  raschiamento  profondo  della  sua  sede  di  impianto 
e alla  cauterizzazione  della  conseguente  ferita. 

ESAME  ISTOLOGICO. 

Tecnica  : Il  tumore  vien  fissato  in  Zenker  e incluso  in  paraffina;  le  sezioni 
colorate  con  ematossilina-eosina. 

Il  taglio  é diretto  parallelamente  alla  superficie  libera  del  tumore  a metà 
circa  della  sua  massa,  così  che  da  ogni  lato  il  tessuto  neoplastico  è circondato  dai 
vari  strati  della  mucosa.  A piccolo  ingrandimento  si  osserva  l’epitelio  circoscrivere 
quasi  completamente  la  sezione.  In  alcuni  punti  il  suo  profilo  appare  normale,  in 
altri  si  nota  uno  spianamento  o una  ipertrofìa  dei  bottoni  interpapi Ilari . E’  assai  e- 
vidente  l’introflessione  dell’epitelio  là  ove  il  tumore  all’esame  macroscopico  appa- 
riva diviso  in  due  lobi  da  un  solco  mediano.  Un  grosso  zaffo  epiteliale  si  spinge 
entro  il  derma  fino  in  vicinanza  del  tessuto  del  tumore,  sfrangiandosi  in  sottili  c 
lunghe  digitazioni  composte  di  due  strati  sovrapposti  di  cellule  epiteliali  cilin- 
driche. 

I!  derma  appare  straordinariamente  ricco  di  vasi,  e invaso  dai  soliti  elementi 
d’infiltrazione  parvicellulare,  i quali  in  alcune  zone  appaiono  uniformemente  disse- 
minati, mentre  in  altre  sono  raccolti  in  gruppi,  isolati  da  tessuto  connettivale 
quasi  completamente  libero  da  tali  elementi. 

Tutto  il  centro  della  sezione  è occupato  dal  tessuto  neoplastico  in  cui  le  cel- 


— 46 


lule  giganti  prevalgono  di  gran  lunga  su  tutti  gli  altri  elementi.  Già  a piccolo  in- 
grandimento si  osserva  anche  qui,  come  nel  caso  del  preparato  riferentesi  all’os- 
servazione terza,  che  molti  mieloplassi  sono  completamente  o parzialmente  circon- 
dati da  uno  spazio  privo  di  qualsiasi  struttura.  11  fatto  però  è meno  accentuato 
che  nel  caso  precedente.  Inoltre  qui  pure  si  notano  dei  vacuoli  entro  il  protoplasma 
delle  cellule  giganti. 

Controllando  questi  fatti  con  un  maggiore  ingrandimento,  si  rileva  come  in 
questo  preparato  i vacuoli  siano  talora  assai  maggiori  di  quelli  precedentemente  de- 
scritti, e come  essi  risiedano  a preferenza  nel  centro  della  cellula,  la  quale  in  qual- 
che rarissimo  caso  sembra  ridotta  a un  anello  più  o meno  sottile  di  protoplasma, 
(vedi  hg.  5). 

Anche  in  questo  preparato  ho  potuto  osservare  qualche  mieloplassa  situato 
assai  vicino  ai  vasi  (vedi  fig  7)  e una  volta  decisamente  nell’interno  dei  loro 
lume. 
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